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As LMERT surgem como a doença ocupacional mais frequente na Europa, 
constituindo um flagelo individual, organizacional e social com custos muito 
elevados. Apesar de existirem inúmeros trabalhos de investigação acerca das 
LMERT, o conhecimento desta patologia no contexto do setor de embalagem e 
da sua relação com os sistemas de produção lean ainda não é suficiente para 
que se consiga chegar a um consenso. Assim, de maneira a contribuir para o 
estudo desta temática, surge o presente trabalho com o objetivo de (1) avaliar 
e melhorar as condições ergonómicas, e (2) otimizar os processos, através da 
redução de desperdícios, de uma secção de embalagem da indústria 
metalomecânica.  
Na secção de embalagem estudada existiam 14 postos de trabalho e 
operavam 13 trabalhadores, exclusivamente do género feminino, sendo os 
seus processos maioritariamente manuais. Verificou-se a presença de risco 
significativo de LMERT em todos os postos de trabalho avaliados. As posturas 
estáticas e/ou incorretas, a repetitividade de movimentos e a manipulação 
manual de cargas consistem nos principais fatores de risco físicos presentes 
na atividade de trabalho da secção. Todas as operadoras reportaram a 
existência de fadiga, desconforto ou dor em, pelo menos, uma região corporal 
durante os últimos 12 meses. As regiões mais afetadas foram a coluna lombar 
(92,3%), os ombros (92,3%), a coluna cervical (84,6%) e os punhos/mãos 
(84,6%). No que concerne à presença de SME nos últimos 7 dias, destacam-
se três regiões corporais – cotovelos, coluna dorsal e ancas/coxas – com uma 
taxa de prevalência de 100%.  
Neste trabalho conseguiram identificar-se 19 desvios para os quais se 
definiram 21 ações de melhoria. Propôs-se a implementação de medidas 
técnicas de Ergonomia, tais como (1) plataformas elevatórias, (2) 
equipamentos para auxílio nas tarefas de MMC, (3) redesign de postos de 
trabalho, e (4) desenho de métodos de trabalho ergonómicos, e medidas 
organizacionais como a rotação de postos de trabalho, tendo-se verificado que 
estas permitem reduzir consideravelmente o risco de LMERT. As ações 
propostas para a otimização dos processos permitem o ganho de mais de 4,5h 
de trabalho por dia na secção. Paralelamente, observou-se a redução de muri, 
concluindo-se que é possível aumentar a eficiência de processos e, 
simultaneamente, obter um impacto positivo sobre as condições ergonómicas 
e o risco de LMERT de uma atividade de trabalho, através da aplicação de 
princípios lean. Para trabalho futuro, propõe-se a avaliação do impacto das 
medidas propostas nos sintomas músculo-esqueléticos das operadoras, e nos 
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WRMSDs are the most common occupational disease in the European Union 
and an individual, organizational and social scourge with very high costs. 
Although there are several research works about WRMSDs, the existing 
information on the prevalence of these injuries in the packaging industry and 
their relationship with lean production systems is still not enough to reach a 
consensus. This work aims to contribute to the body of knowledge and its main 
goals are: (1) to asses and to improve the ergonomic conditions, and (2) to 
optimize the processes through waste reduction, in a packaging line of a 
metalomechanic industry.  
In the packaging line there was 14 workstations and 13 workers, exclusively 
feminine, with the majority of its processes being manual. It was found a 
significant WRMSDs risk in every studied workstations. Awkward postures 
and/or static postures, repetitive work and manual materials handling were the 
main task characteristics involved. The results of the study revealed a 
prevalence of musculoskeletal symptoms of 100% in the overall sample in the 
last year. The most affected body regions were lower back (92,3%), shoulders 
(92.3%), neck (84.6%) and wrists/hands (84.6%). Regarding the prevalence of 
musculoskeletal symptoms in the last 7 days, shoulders, upper back and 
hips/thighs are the most affected body regions 100% of prevalence.  
In this research it was possible to identify 18 opportunities for improvement for 
which 20 measures were proposed. The implementation of technical measures, 
such as (1) lifting platforms, (2) material handling devices, (3) workplace 
redesign, and (4) the design of ergonomic working methods, and organizational 
measures such as job rotation, were proposed and it was found that they could 
help reducing the WRMSDs substantially. With the suggested actions for the 
optimization of the processes it is possible to gain more than 4,5 working hours 
a day in the packaging line. At the same time, it was observed a reduction of 
muri, concluding that it is possible to improve the processes efficiency and to 
obtain a positive impact on the ergonomic conditions and WRMSDs risk of a 
work activity, through the application of lean principles. As future work the 
assessment of the proposed measures impact on workers’ musculoskeletal 









ÍNDICE DE TABELAS .................................................................................................................... iii 
ÍNDICE DE FIGURAS ..................................................................................................................... vi 
LISTA DE SIGLAS E ACRÓNIMOS ............................................................................................ viii 
 
1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS ......................................................................................................... 1 
1.1. Motivação ................................................................................................................................ 1 
1.2. Objetivos ................................................................................................................................. 3 
1.3. Descrição do trabalho .............................................................................................................. 3 
2. ESTADO DA ARTE .................................................................................................................. 4 
2.1. Ergonomia ............................................................................................................................... 4 
2.2. Lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) .................................... 7 
2.2.1. Considerações gerais ........................................................................................................ 7 
2.2.2. Prevalência das LMERT em Portugal ............................................................................ 10 
2.2.3. Prevalência das LMERT em atividades de MMC e embalagem .................................... 15 
2.2.4. Fatores de risco............................................................................................................... 18 
2.2.5. Identificação de Fatores de Risco e Avaliação do Risco de LMERT ............................ 25 
2.2.6. Prevenção ....................................................................................................................... 29 
2.3. O Lean Production System e a Ergonomia ........................................................................... 32 
3. METODOLOGIA .................................................................................................................... 36 
3.1. Metodologia adotada para a avaliação e melhoria das condições ergonómicas da secção ... 37 
3.2. Metodologia adotada para o estudo e aumento da eficiência dos processos da secção ......... 39 
4. RESULTADOS E DISCUSSÃO ............................................................................................. 41 
4.1. Caracterização da população ................................................................................................. 41 
4.2. Caracterização da secção de embalagem ............................................................................... 41 
4.3. Avaliação ergonómica dos postos de trabalho ...................................................................... 45 
4.3.1. Ensaio e Montagem ........................................................................................................ 45 
4.3.2. Contentores..................................................................................................................... 49 
4.3.3. Sacos .............................................................................................................................. 66 
4.3.4. Caixas ............................................................................................................................. 68 
4.4. Comparação entre os métodos de avaliação integrada do risco de LMERT ......................... 70 
4.5. Avaliação da sintomatologia músculo-esquelética autorreferida .......................................... 72 
4.5.1. Parte 1 – Caracterização da população ........................................................................... 72 
4.5.2. Parte 2 – Caracterização da atividade de trabalho .......................................................... 73 
4.5.3. Parte 3 – Caracterização de aspetos organizacionais e psicossociais ............................. 73 
4.5.4. Parte 4 – Caracterização das queixas e da sintomatologia músculo-esquelética ............ 74 
4.6. Comparação entre as referências sintomatológicas dos trabalhadores e a MARZC ............. 76 
4.7. Análise de processos da secção ............................................................................................. 78 
4.7.1. Operação de transporte de material ................................................................................ 78 
4.7.2. Operação de abastecimento de papel PADPAK ............................................................. 81 
4.7.3. Operação de cintagem de contentores ............................................................................ 83 
ii 
 
4.8. Proposta e análise de melhorias ............................................................................................ 85 
4.8.1. Avaliação do impacto das melhorias propostas com a MARZC .................................... 90 
4.8.2. Plano de rotação de postos de trabalho .......................................................................... 93 
4.8.3. Avaliação do impacto das melhorias propostas nos processos da secção ...................... 95 
4.9. Principais limitações do estudo ........................................................................................... 100 
5. CONCLUSÕES E TRABALHO FUTURO........................................................................... 101 
6. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................... 104 
 
ANEXO A – Questionário (versão adaptada do NMQ) ................................................................. 118 
ANEXO B – Avaliação ergonómica do PT4&5…………………………………………………..122 
ANEXO C – Análise detalhada das tarefas de MMC do PT2 – contentor B ................................. 126 
ANEXO D – Análise detalhada das tarefas de MMC do PT2 – contentor E ................................. 128 
ANEXO E – Avaliação ergonómica do PT9 .................................................................................. 129 
ANEXO F – Avaliação ergonómica do PT11 ................................................................................ 130 
ANEXO G – Análise das operações de transporte de material do PT3 ......................................... 132 
ANEXO H – Análise das operações de transporte de material do PT4&5 .................................... 133 
ANEXO I – Análise do impacto da implementação de carros logísticos no transporte do material dos 
postos de trabalho da categoria Contentores .................................................................................. 134 



















ÍNDICE DE TABELAS 
 
Tabela 1 – Prevalência de dores nas costas entre os trabalhadores europeus .................................... 9 
Tabela 2 – Número de Certificações de Doença Profissional, sem e com incapacidade, total e devidas 
a manifestações músculo-esqueléticas, entre 2003 e 2006 ............................................................... 10 
Tabela 3 – Número de Certificações de Doença Profissional com incapacidade, por tipo de 
manifestação clínica, entre 2003 e 2006 .......................................................................................... 11 
Tabela 4 – Número de Certificações de Doença Profissional, sem e com incapacidade, total e devidas 
a manifestações músculo-esqueléticas, entre 2011 e 2014 ............................................................... 11 
Tabela 5 – Prevalência das LMERT em estudos portugueses .......................................................... 13 
Tabela 6 – Prevalência das LMERT em atividades de MMC em estudos de outros autores ........... 16 
Tabela 7 – Prevalência das LMERT em atividades de embalagem em estudos de outros autores .. 17 
Tabela 8 – Conceito “sistémico” trabalhador-tarefa-ambiente proposto por Ayoub & Mital (1989) 
para as tarefas de manipulação manual de cargas ............................................................................ 18 
Tabela 9 – Modelos de causalidade das LMERT e fatores de risco globais apresentados por Moore 
& Garg (1995) .................................................................................................................................. 19 
Tabela 10 – Principais fatores de risco físicos, organizacionais/psicossociais e individuais ........... 20 
Tabela 11 – Metodologia de identificação e avaliação do risco das LMERT baseada na estratégia 
SOBANE .......................................................................................................................................... 25 
Tabela 12 – Exemplo de métodos observacionais simples para a avaliação do risco de LMERT ... 28 
Tabela 13 – Principais conclusões extraídas da revisão da literatura acerca da prevenção das LMERT, 
desenvolvida pela AESST, por tipo de intervenção ......................................................................... 29 
Tabela 14 – Produtividade média diária da secção no ano de 2015 ................................................. 43 
Tabela 15 – Características físicas dos postos de trabalho ............................................................... 43 
Tabela 16 – Descrição do PT1 ......................................................................................................... 45 
Tabela 17 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT1 através da aplicação da checklist 
interna ............................................................................................................................................... 46 
Tabela 18 – Resultado global da análise das tarefas de MMC do PT1 com a equação NIOSH ...... 47 
Tabela 19 – Resultado da análise detalhada das tarefas de MMC do PT1 com a equação NIOSH . 47 
Tabela 20 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocar caixas no carro (n1→ n3)’ do PT1 com 
a equação NIOSH ............................................................................................................................. 48 
Tabela 21 – Resultado da aplicação do método OCRA checklist ao PT1 ........................................ 49 
Tabela 22 – Distribuição da quantidade dos diferentes tipos de contentores embalados no PT2 .... 50 
Tabela 23 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT2 através da aplicação da checklist 
interna ............................................................................................................................................... 51 
Tabela 24 – Descrição do PT2 – contentor A .................................................................................. 52 
Tabela 25 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor A .................................. 53 
iv 
 
Tabela 26 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor A
 .......................................................................................................................................................... 54 
Tabela 27 – Resultado da análise da tarefa ‘levar caixas com material para embalar para o posto’ do 
PT2 – contentor A com a ISO 11228-2 ............................................................................................ 54 
Tabela 28 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor 
A com a EN 1005-2 .......................................................................................................................... 55 
Tabela 29 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de 
expedição’ do PT2 – contentor A com a ISO 11228-2 .................................................................... 56 
Tabela 30 – Resultado da análise da tarefa ‘levar caixas vazias para a zona de expedição’ do PT2 – 
contentor A com a ISO 11228-2 ...................................................................................................... 56 
Tabela 31 – Descrição do PT2 – contentor B ................................................................................... 57 
Tabela 32 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor B .................................. 58 
Tabela 33 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor B
 .......................................................................................................................................................... 58 
Tabela 34 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor 
B com a EN 1005-2 .......................................................................................................................... 58 
Tabela 35 – Resultado da análise da tarefa ‘puxar carro logístico cheio’ do PT2 – contentor B com a 
ISO 11228-2 ..................................................................................................................................... 59 
Tabela 36 – Resultado da análise da tarefa ‘empurrar carro logístico vazio’ do PT2 – contentor B 
com a ISO 11228-2 .......................................................................................................................... 59 
Tabela 37 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de 
expedição’ do PT2 – contentor B com a ISO 11228-2 ..................................................................... 59 
Tabela 38 – Descrição do PT2 – contentor E ................................................................................... 60 
Tabela 39 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor E .................................. 60 
Tabela 40 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor E
 .......................................................................................................................................................... 61 
Tabela 41 – Resultado global da análise da tarefa ‘colocação das caixas cheias no contentor’ do PT2 
– contentor E com a equação NIOSH .............................................................................................. 61 
Tabela 42 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocação das caixas cheias no contentor’ do 
PT2 – contentor E com a equação NIOSH ....................................................................................... 62 
Tabela 43 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocar caixas no contentor – 1º nível’ do PT2 
– contentor E com a equação NIOSH .............................................................................................. 62 
Tabela 44 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor 
E com a EN 1005-02 ........................................................................................................................ 62 
Tabela 45 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de 
expedição’ do PT2 – contentor E com a ISO 11228-2 ..................................................................... 63 
Tabela 46 – Resultado global ponderado da aplicação da EAWS ao posto de trabalho 2 ............... 63 
Tabela 47 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT3 através da aplicação da checklist 
interna ............................................................................................................................................... 65 
v 
 
Tabela 48 – Resultado global da análise das tarefas de MMC do contentor F com a equação NIOSH
 .......................................................................................................................................................... 65 
Tabela 49 – Resultados da análise detalhada das tarefas de MMC do contentor F com a equação 
NIOSH.............................................................................................................................................. 66 
Tabela 50 – Descrição do PT6 ......................................................................................................... 67 
Tabela 51 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT6 através da aplicação da checklist 
interna ............................................................................................................................................... 67 
Tabela 52 – Resultados da aplicação do método OCRA checklist ao PT6 ...................................... 68 
Tabela 53 – Descrição do PT13 ....................................................................................................... 69 
Tabela 54 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT13 através da aplicação da checklist 
interna ............................................................................................................................................... 69 
Tabela 55 – Resultados da aplicação do método OCRA checklist ao PT13 .................................... 69 
Tabela 56 – Comparação entre os resultados dos diferentes métodos de avaliação integrada do risco 
de LMERT aplicados ....................................................................................................................... 71 
Tabela 57 – Peso, altura e IMC dos operadores ............................................................................... 72 
Tabela 58 – Antiguidade dos operadores na empresa e na secção de embalagem ........................... 73 
Tabela 59 – Comparação entre os resultados obtidos com a aplicação do NMQ e da MARZC ...... 77 
Tabela 60 –  Estudo de tempos das operações de transporte de material de/para o PT2 ................. 80 
Tabela 61 – Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de 
transporte do material de/para o PT2 ............................................................................................... 81 
Tabela 62 – Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de 
transporte do material dos postos de trabalho da categoria Contentores .......................................... 81 
Tabela 63 – Custo do material (cantoneiras e cintas) por contentor ................................................ 85 
Tabela 64 – Lista de desvios encontrados e respetivas ações corretivas propostas ......................... 85 
Tabela 65 – Impacto das melhorias propostas para os PT1, PT2 e PT6 avaliado com a MARZC .. 91 
Tabela 66 – Esquemas de rotação de postos de trabalho para o turno 1 .......................................... 94 
Tabela 67 – Esquemas de rotação de postos de trabalho para o turno 2 .......................................... 95 
Tabela 68 – Estudo de tempos das operações de transporte de material de/para o PT2 com recurso a 
carros de transporte .......................................................................................................................... 97 
Tabela 69 – Impacto das melhorias propostas na operação de transporte do material dos postos de 










ÍNDICE DE FIGURAS  
 
Figura 1 – Desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas e as capacidades individuais do 
trabalhador e a sua relação com os intervalos de recuperação ........................................................... 8 
Figura 2 – Metodologia adotada na investigação ............................................................................. 36 
Figura 3 – Causas do absentismo verificado na empresa no ano de 2015 ....................................... 41 
Figura 4 – Layout da secção de embalagem .................................................................................... 42 
Figura 5 – Distribuição dos postos de trabalho da secção pelas categorias ..................................... 43 
Figura 6 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT1 .......................................... 46 
Figura 7 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT1 ................................................................... 49 
Figura 8 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT2 .......................................... 50 
Figura 9 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT2 ................................................................... 64 
Figura 10 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT3 ........................................ 64 
Figura 11 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT6 ........................................ 67 
Figura 12 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT6 ................................................................. 68 
Figura 13 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT13 ............................................................... 69 
Figura 14 – Distribuição dos operadores por classes etárias ............................................................ 72 
Figura 15 – Níveis de ansiedade ou stress sentidos pelas operadoras .............................................. 73 
Figura 16 – Caracterização da pressão temporal sentida pelas operadoras ...................................... 74 
Figura 17 – Percentagens de desconforto por zona corporal, período temporal e prevalência do 
absentismo ........................................................................................................................................ 75 
Figura 18 – Intensidade do incómodo, fadiga ou dor sentidos durante os últimos 12 meses nos 
diferentes segmentos corporais ........................................................................................................ 76 
Figura 19 – Local de entrada de componentes, zona de expedição e local de arrumação do porta-
paletes  .............................................................................................................................................. 79 
Figura 20 – Diagrama de spaghetti representativo da operação de transporte dos componentes para o 
PT2 ................................................................................................................................................... 79 
Figura 21 – Diagrama de spaghetti representativo das operações de transporte do contentor de 
produto acabado e das caixas vazias do PT2 para a zona de expedição ........................................... 80 
Figura 22 – Diagrama de fluxo de processo para a operação de abastecimento de papel PADPAK 82 
Figura 23 – Ilustração de um contentor cintado  .............................................................................. 83 
Figura 24 – Diagrama de fluxo de processo para a operação de cintagem de contentores .............. 85 
Figura 25 – Ilustração das divisórias de cartão (vista de cima)  ....................................................... 92 
Figura 26 – Diagrama de spaghetti representativo da operação de transporte dos componentes para o 
PT2 com recurso a carros de transporte ........................................................................................... 96 
vii 
 
Figura 27 – Diagrama de spaghetti representativo das operações de transporte do contentor de 
produto acabado e das caixas vazias do PT2 para a zona de expedição com recurso a carros de 
transporte .......................................................................................................................................... 96 





































LISTA DE SIGLAS E ACRÓNIMOS 
 
AESST – Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho 
BDC – Body Discomfort Chart 
BPSS – Body Parts Symptom Survey 
CPQ – Chronic Pain Questionnaire 
CTD – Cumulative Trauma Disorders 
DMQ – Dutch Musculoskeletal Questionnaire 
EAWS – Ergonomic Assessment Worksheet 
EPI – Equipamento de proteção individual 
ERPM – Evaluación Especifica de Riesgos por Posturas y Movimiento  
EU-27 – Europa a 27 países 
EWCS – European Working Conditions Survey 
HFE – Human Factors and Ergonomics 
IEA – Associação Internacional de Ergonomia 
IGEL – Integrated Calculation of the Load Limits 
IMC – Índice de massa corporal 
INSAT – Inquérito Saúde e Trabalho 
JIT – Just-In-Time 
LER – Lesões por Esforços Repetitivos 
LME – Lesões músculo-esqueléticas 
LMEMS – Lesões músculo-esqueléticas dos membros superiores 
LMEMSRT – Lesões músculo-esqueléticas dos membros superiores relacionadas com o trabalho 
LMERT – Lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho  
LP – Lean Production  
LPS – Lean Production System  
MARZC – Metodologia de Avaliação de Risco por Zona Corporal  
MMC – Manipulação manual de cargas 
MTM – Methods Time Measurement 
NIOSH’91 – Revised NIOSH Lifting Equation 
NMQ – Nordic Muskuloskeletal Questionnaire 
OCRA – Occupational Repetitive Actions 
ix 
 
OMS – Organização Mundial de Saúde  
OOS – Occupational Overuse Syndrome 
PIB – Produto Interno Bruto 
PNCDR – Plano Nacional Contra as Doenças Reumáticas  
PROUD – Prevalence of Rheumatic Occupational Diseases 
PT – Posto de trabalho  
REBA – Rapid Entire Body Assessment  
RPT – Rotação de postos de trabalho  
RSI – Repetitive Strain Injuries 
RULA – Rapid Upper Limb Assessment  
SI – Strain Index  
SME – Sintomatologia músculo-esquelética  
TPS – Toyota Production System  
1 
 
1. INTRODUÇÃO E OBJETIVOS 
 
1.1. Motivação  
Os avanços da ciência e da tecnologia, juntamente com o crescimento da atividade industrial, 
resultaram em mudanças profundas nas tensões biomecânicas e psicossociais às quais os 
trabalhadores são expostos, afetando o seu sistema músculo-esquelético. Neste sentido, as LMERT 
(lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho) surgem como a doença ocupacional mais 
frequente na Europa, afetando trabalhadores de todos os setores de atividade (EASHW, 2007; 
Schneider, Irastorza, & Copsey, 2010), e consistindo numa das prioridades da área da Segurança e 
Saúde Ocupacional, como estipulado pela AESST (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no 
Trabalho; EASHW, 2013), entre 2013 e 2020.  
A OMS (Organização Mundial de Saúde) definiu as LMERT como uma doença de natureza 
multifatorial - daí a grande controvérsia existente acerca deste tema -, em que o ambiente de trabalho 
(condições de trabalho) e o desempenho do trabalho (atividade de trabalho) contribuem 
significativamente para a sua origem (Schneider et al., 2010; Serranheira, Uva, & Lopes, 2008). 
Além dos fatores de risco relacionados com a atividade de trabalho, destacam-se os individuais e os 
organizacionais/psicossociais (AESST, 2007a). Estas patologias são caracterizadas por lesões de 
estruturas corporais, como músculos, articulações, tendões, ligamentos, nervos, ossos e cartilagens, 
podendo afetar os membros superiores e inferiores, e a região lombar (Nunes & Bush, 2012). Embora 
não seja, ainda, claro até que ponto as LME (lesões músculo-esqueléticas) são causadas pelo trabalho, 
o seu impacto no desempenho da atividade profissional por parte dos trabalhadores é notável. Estas 
afetam a sua saúde a nível individual e aumentam os custos empresariais e sociais das empresas, 
diminuindo a produtividade e causando absentismo por doença e incapacidade profissional crónica 
(AESST, 2008; Buckle & Devereux, 2002; European Commission, 2010; NRC/IOM, 2001; Perosh, 
2012).  
As LMERT são causadas, principalmente, pela exposição a atividades de MMC (manipulação 
manual de cargas), trabalho que exija um grande esforço físico, posturas penosas e estáticas, 
repetição de movimentos e vibrações. Da mesma forma, deve prestar-se atenção à “falta de atividades 
físicas” durante a jornada de trabalho - decorrente da crescente utilização de ecrãs de visualização e 
sistemas automatizados -, que resulta na adoção de uma postura sentada prolongada no local de 
trabalho e tem vindo a ser identificada pela AESST como um risco emergente (AESST, 2005). Como 
reportado, também, pela AESST (EASHW, 2007), o risco de desenvolvimento de LMERT é 
incrementado com o aumento do ritmo de trabalho, baixos níveis de satisfação com a atividade 
desempenhada, stress e ambientes frios. 
As LME estão difundidas em muitos países, quer desenvolvidos quer em vias de desenvolvimento 
(Polajnar, Leber, & Herzog, 2010), constituindo uma grande proporção de todas as doenças 
relacionadas com o trabalho registadas e/ou com custos de compensação. Vários autores (Buckle & 
Devereux, 1999; Coelho, 2000; Cunha-Miranda, Carnide, & Lopes, 2010; Punnett & Wegman, 2004; 
Roquelaure et al., 2006) fazem referência à dificuldade na obtenção de dados precisos acerca da 
incidência e prevalência das LMERT, e na comparação entre as estatísticas oficiais dos diferentes 
países, devido à ausência de uniformidade nos critérios para a definição de doença profissional e, 
dentro desta, do que se entende por LMERT, impedindo o conhecimento da verdadeira dimensão do 
problema e dificultando a avaliação do impacto do trabalho sobre a saúde da população ativa (Cunha-
Miranda et al., 2010). Não obstante, as patologias músculo-esqueléticas representam a maior 
categoria de doenças relacionadas com o trabalho, representando mais de um terço de todas as 
doenças ocupacionais registadas nos Estados Unidos, nos países nórdicos e no Japão (NRC/IOM, 
2001). Da mesma forma, vários estudos epidemiológicos europeus registaram uma incidência de 
mais de 30% (por exemplo: Farioli et al., 2014; McBeth & Jones, 2007).   
Segundo o Sexto Inquérito Europeu sobre as Condições de Trabalho (EWCS – European Working 
Conditions Survey; Eurofound, 2017) realizado no ano de 2015, o problema de saúde mais reportado 
pelos inquiridos foram as dores de costas (43%), seguidas pelas dores musculares no pescoço e nos 
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membros superiores (42%). A prevalência de sintomas músculo-esqueléticos (SME) nos membros 
inferiores é menor (cerca de 29%), todavia, igualmente significativa.  
O primeiro estudo epidemiológico nacional, intitulado estudo PROUD (Prevalence of Rheumatic 
Occupational Diseases; Cunha-Miranda et al., 2010) e desenvolvido entre 2006 e 2009, verificou 
uma prevalência de LMERT significativa, com, aproximadamente, 6% dos trabalhadores 
portugueses a revelarem a existência de lesões de cariz músculo-esquelético clinicamente relevantes. 
As cervicalgia, lombalgia e raquialgia foram as lesões mais reportadas. De acordo com a ACT (2013), 
as patologias músculo-esqueléticas são uma das principais causas de doenças profissionais em 
Portugal, estimando-se que, no ano de 2010, 81% das doenças profissionais registadas se referiram 
a LMERT.  
Nos últimos anos, tem-se vindo a verificar um esforço crescente na investigação das causas das 
LMERT e na implementação de medidas preventivas. No entanto, o diagnóstico do risco destas 
lesões, nomeadamente os critérios de identificação dos fatores de risco e de análise e quantificação 
do risco, apresentam algumas lacunas e não são consensuais entre os investigadores (Spielholz, 
Silverstein, Morgan, Checkoway, & Kaufman, 2001). A necessidade de monitorizar e antecipar a 
possibilidade de ocorrência de LMERT passa pela prevenção e pela existência de um conjunto de 
procedimentos, designado na literatura como «programa ergonómico de prevenção de LME»: (1) 
análise do trabalho; (2) avaliação e controlo do risco de LME; (3) vigilância da saúde do trabalhador; 
(4) acompanhamento médico; e (5) formação e educação do trabalhador (NIOSH, 1995, citado por 
Serranheira et al., 2003). A aplicação de métodos de avaliação de risco ergonómico enquadra-se nos 
dois primeiros procedimentos, já que é necessária uma detalhada análise das ações desempenhadas 
pelos operadores na execução de uma dada tarefa para se conseguir conduzir uma correta avaliação 
da mesma (Fonte, Costa, & Pimentel, 2016a).  
A incidência e prevalência de LMERT podem ser reduzidas se os postos de trabalho forem 
desenhados com ênfase no conforto e na segurança do trabalhador (Silverstein & Clarck, 2004), e é 
aqui que surge a Ergonomia, que, desde a sua origem, tem vindo a ser orientada para a adaptação do 
trabalho ao homem. Um posto de trabalho ergonómico pode ser definido como um local onde os 
equipamentos e as ferramentas estão dispostos de forma a que os trabalhadores consigam 
desempenhar as suas tarefas corretamente (Hembecker et al., 2015), que minimiza a adoção de 
posturas estáticas, permite que o operador adote diferentes posições de trabalho ao longo do dia e 
garante um fluxo lógico do processo de trabalho (Das et al., 1996, e Eklund, 1997, citados por 
Hembecker et al., 2015). No entanto, os postos de trabalho industriais são, frequentemente, 
projetados indevidamente, resultando numa diminuição da performance e da produtividade, e 
aumentando o risco para a saúde dos trabalhadores.  
As intervenções ergonómicas podem assumir um papel importante na melhoria da saúde músculo-
esquelética dos trabalhadores. Uma das principais razões que contribui para o insucesso das 
intervenções deve-se ao facto de estas incidirem apenas sobre alguns dos fatores de risco, ignorando 
o problema básico, isto é, a conceção do sistema de trabalho (Winkel & Mathiassen, 1994, e Winkel 
& Westgaard, 1992, citados por Cunha-Miranda et al., 2010).  
Nos dias de hoje, torna-se indispensável para as empresas a aplicação de metodologias e técnicas que 
lhes permitam competir e enfrentar os desafios de um mercado cada vez mais exigente. O LPS (Lean 
Production System) é uma das metodologias mais utilizadas, consistindo num modelo organizacional 
de produção que procura a redução dos custos e a criação de valor através da eliminação dos 
desperdícios (muda) em toda a cadeia de valor (Liker & Meier, 2006). De acordo com os princípios 
do LPS, ações como (1) a flexão do tronco, (2) a repetição de posturas penosas, e (3) as 
movimentações desnecessárias dos trabalhadores, são consideradas sobrecargas (muri) e, como tal, 
devem também ser eliminadas (Arezes, Dinis-Carvalho, & Alves, 2015). Neste sentido, Bittencourt, 
Alves, & Arezes (2011) defendem que entre o LPS e a disciplina de Ergonomia existe uma forte 
relação de sinergia que contribui para o bem-estar dos trabalhadores e para o desempenho global da 
empresa. Qualquer implementação do LPS que não reduza o muri não representa o “verdadeiro 
espírito” desta filosofia de produção (Arezes et al., 2015). 
Na literatura científica, existe uma grande controvérsia acerca da relação entre o LPS e a Ergonomia, 
e, consequentemente, as LMERT. Se, por um lado, é possível encontrar publicações (Gilkinson, 
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2007; Hunter, 2002; Hunter, 2008) que defendem os efeitos positivos de uma correta implementação 
do LPS na saúde dos trabalhadores, incluindo a redução do risco de desenvolvimento de LMERT, 
por outro, são inúmeros os autores que salientam os aspetos negativos do LPS nas condições 
ergonómicas dos postos de trabalho (Brännmark & Håkansson, 2012; Eklund & Berglund, 2007; 
Nunes & Cruz-Machado, 2007; Womack, Armstrong, & Liker, 2009).  
A embalagem é considerada uma das principais etapas dos processos de produção modernos (Azizi 
et al., 2016), consistindo num processo manual na maioria das indústrias. Desta maneira, atividades 
físicas caracterizadas pela MMC, repetição de movimentos e a adoção de posturas incorretas e/ou 
estáticas, são frequentes em linhas de embalagem, que são, assim, propensas ao desenvolvimento de 
LMERT por parte dos trabalhadores (Ghasemkhani, Mahmudi, & Jabbari, 2008). Todavia, não são 
conhecidos estudos portugueses relevantes sobre o risco de LMERT das atividades de embalagem e 
o seu impacto na SME dos trabalhadores. A nível internacional, o conhecimento científico existente 
é, igualmente, escasso.  
Tendo em consideração tudo o que até aqui foi referido, considera-se pertinente o estudo e a melhoria 
das condições ergonómicas e a otimização dos processos de uma secção de embalagem.       
 
1.2. Objetivos 
Os principais objetivos deste trabalho consistem (1) na avaliação e proposta de melhorias das 
condições ergonómicas, e (2) no aumento da eficiência dos processos, através da redução dos 
desperdícios, de uma secção de embalagem. Consequentemente, advém a diminuição do risco de 
desenvolvimento de LMERT por parte dos trabalhadores. Destes objetivos derivam os seguintes 
objetivos específicos:  
 Avaliação do risco de LMERT global de todas as atividades de trabalho da secção; 
 Avaliação do risco de LMERT por zona corporal de todas as atividades de trabalho da 
secção;  
 Comparação entre os resultados obtidos com os diferentes métodos de avaliação integrada 
do risco de LMERT;  
 Caracterização da SME autorreferida dos trabalhadores da secção; 
 Comparação entre as referências sintomatológicas dos trabalhadores e os resultados obtidos 
com a aplicação do método de avaliação de risco de LMERT por zona corporal;  
 Análise dos desperdícios existentes nos processos da secção;  
 Proposta de ações para a melhoria das condições ergonómicas dos postos de trabalho da 
secção e avaliação do seu impacto no risco de LMERT; 
 Proposta de ações para a redução de desperdícios muda e muri dos processos da secção e 
avaliação do seu impacto;  
 Elaboração de um plano de rotação de postos de trabalho.  
 
1.3. Descrição do trabalho 
Este trabalho encontra-se divido em seis capítulos. Após o presente capítulo, onde se introduz e 
contextualiza o tema de estudo, e se apresentam os principais objetivos do trabalho, seguem-se mais 
cinco capítulos. O segundo capítulo expõe o estado da arte, começando por apresentar a disciplina 
científica de Ergonomia. De seguida, aborda-se a temática das LMERT, através da apresentação de 
(1) considerações gerais, (2) prevalência das LMERT a nível nacional, e em atividade de MMC e de 
embalagem, (3) fatores de risco comummente associados, (4) métodos de avaliação de risco, e (5) 
estratégias de prevenção. O capítulo termina com uma reflexão sobre a relação entre o LPS e a 
Ergonomia. O terceiro capítulo foca-se na metodologia adotada nesta investigação, descrevendo 
brevemente os métodos e os materiais utilizados. No capítulo seguinte são apresentados e discutidos 
os resultados obtidos, sendo também referidas as dificuldades com que este estudo se deparou e as 
suas consequentes limitações. No sexto e último capítulo, são apresentadas as principais conclusões 





2. ESTADO DA ARTE  
 
2.1. Ergonomia   
O termo Ergonomia provém dos termos gregos ergon (trabalho) e nomos (leis, regras), podendo esta 
disciplina ser simplesmente definida como a “ciência do trabalho” (Montmollin & Darses, 2011). 
Apesar do relato existente relativo ao aparecimento da Ergonomia após a II Guerra Mundial, a sua 
origem oficial data de 1949, ano em que se deu a fundação da primeira sociedade de Ergonomia do 
mundo - Ergonomic Research Society (Iida, 2005; Silva & Paschoarelli, 2010) -, segundo a qual esta 
ciência é “o estudo do relacionamento entre o homem e o seu trabalho, equipamento e ambiente, e 
particularmente a aplicação dos conhecimentos de anatomia, fisiologia e psicologia na solução dos 
problemas que surgem desse relacionamento” (Iida, 2005, p. 2).  
Por sua vez, no ano de 2000, a Associação Internacional de Ergonomia (IEA), fundada em 1961, 
definiu a Ergonomia como “a disciplina científica relacionada com a compreensão da interação 
existente entre os seres humanos e os outros elementos de um sistema, e a profissão que aplica 
princípios teóricos, dados e métodos para desenhar a fim de otimizar o bem-estar humano e o 
desempenho global de um sistema” (IEA, 2016).  
A base das duas definições apresentadas acima é a mesma, contudo, a IEA considera ainda o 
exercício da profissão por parte de todos os praticantes de ergonomia e ergonomistas, que desenham 
e avaliam tarefas, postos de trabalho, produtos, ambientes e sistemas, com o intuito de os tornar 
compatíveis com as necessidades, capacidades e limitações do Homem.     
Para Iida (2005), a Ergonomia consiste, essencialmente, no estudo da adaptação do trabalho (aspetos 
físicos, ambientais e organizacionais) ao homem, e não o contrário, pois, além de ser muito 
complexo, poderia resultar em condições adversas de trabalho. Efetivamente, esta disciplina visa, em 
primeiro lugar, reduzir a fadiga, o stress, os erros e os acidentes, proporcionando segurança, 
satisfação e saúde aos trabalhadores. Como consequência virá o aumento da eficiência, da 
produtividade (Bridger, 2003; Iida, 2005; Serranheira, Uva e Sousa, 2010) e da qualidade do sistema 
produtivo (Getty, Abbot, & Getty, 1995, citados por Drury, 2003).  
Serranheira et al. (2010; p. 60) afirmam que a Ergonomia é “tão antiga quanto o mais vetusto 
antepassado do homem”, tendo, desde sempre, feito parte da relação entre o Homem e o meio 
envolvente. Neste seguimento, Iida (2005) sugere que, provavelmente, a utilização desta disciplina 
começou com o primeiro homem pré-histórico que escolheu uma pedra para usar como arma com o 
formato que melhor se adaptou à forma e aos movimentos da sua mão. No entanto, foi durante a 
Revolução Industrial, ocorrida a partir do século XVIII, que despoletou a necessidade de adaptar as 
atividades ocupacionais às capacidades do ser humano, devido ao surgimento das primeiras fábricas, 
que não ofereciam condições de salubridade aos trabalhadores.  
Na literatura distinguem-se duas correntes principais da Ergonomia. A primeira, adotada por Keith 
Frank Hywel Murrell e centrada nas características dos operadores humanos, surge ainda no ano de 
1949, considerando a Ergonomia como a descrição das capacidades dos seres humanos que efetuam 
tarefas motoras e cognitivas (Montmollin & Darses, 2011). Aqui, adaptar o trabalho ao homem 
significava “conceber o trabalho de maneira a que o homem nele encaixasse corretamente” 
(Serranheira et al., 2010, p. 61). É também conhecida como a Ergonomia dos fatores humanos 
(Human Factors) e por ser mais americana. Em 1995, com a obra “Analyse du travail” de 
Ombredanne e Faverge nasce outra corrente da Ergonomia, mais europeia, designada simplesmente 
por Ergonomics (Montmollin & Darses, 2011; Serranheira et al., 2010). Nesta abordagem o trabalho 
é analisado como um processo onde interagem o operador, um ator capaz de iniciativas e reações, e 
o seu meio sociotécnico, igualmente evolutivo e transformável. Assim, enquanto a primeira é 
orientada para a conceção de dispositivos técnicos, a mais recente é orientada para a melhoria global 
da situação de trabalho. Para Montmollin & Darses (2011), as correntes são complementares e, por 
essa razão, o ergonomista deve saber tirar partido das duas. Atualmente verifica-se uma tentativa de 
interligação destas perspetivas, dando origem à HFE - Human Factors and Ergonomics. 
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Devido à sua abrangência de atuação e evolução constante, a Ergonomia apresenta os seguintes 
domínios de especialização, que representam competências mais profundas em atributos específicos 
do Homem ou em características da interação do Homem com o sistema envolvente (IEA, 2016): 
 Ergonomia física – foca-se no estudo das características e capacidades físicas do ser humano 
relacionadas com a atividade física, sendo suportada pelas áreas de anatomia, antropometria, 
fisiologia e biomecânica. Os tópicos mais relevantes incluem as posturas de trabalho, o 
manuseamento de materiais, a repetitividade de movimentos, as lesões músculo-esqueléticas 
relacionadas com o trabalho (LMERT), o layout do posto de trabalho, a segurança e a saúde 
dos trabalhadores; 
 Ergonomia cognitiva – dedica-se ao estudo dos processos mentais (como a perceção, a 
memória, o raciocínio e a resposta motora) que afetam as interações entre os seres humanos 
e outros elementos do sistema. Os tópicos mais importantes incluem o estudo da carga mental 
de trabalho, a tomada de decisão, o desempenho especializado, a interação homem-
computador, a fiabilidade humana, o stress relacionado com o trabalho e a formação;  
 Ergonomia organizacional – centra-se na otimização dos sistemas sociotécnicos, incluindo 
as suas estruturas organizacionais, políticas e processos. Os tópicos mais relevantes incluem 
a comunicação, a gestão de recursos de equipas, a conceção do trabalho, a organização do 
tempo de trabalho, o trabalho em equipa, a ergonomia participativa, os novos paradigmas do 
trabalho, as organizações virtuais, o teletrabalho e a gestão da qualidade. 
Esta disciplina estuda diversos aspetos do trabalho relacionados com o sistema homem-máquina. 
Desta maneira, de acordo com Iida (2005), existem elementos importantes que devem ser analisados 
no projeto de sistemas, tais como: 
 O homem (as suas características físicas, fisiológicas, psicológicas e sociais, e a influência 
do sexo, idade, treino e motivação); 
 A máquina (equipamentos, ferramentas, mobiliário e instalações);   
 O ambiente físico (fatores como a temperatura, ruído, vibrações, luz, gases e outros); 
 A informação (comunicação entre os elementos do sistema, transmissão de informações, o 
seu processamento e a tomada de decisões); 
 A organização (questões como os horários, turnos de trabalho e formação de equipas);   
 As consequências do trabalho (erros, acidentes, gastos energéticos, fadiga e stress).  
É importante salientar que a Ergonomia deve estar presente desde as primeiras etapas do projeto.  
No que diz respeito às aplicações da Ergonomia, inicialmente, estas restringiam-se aos setores 
industrial, militar e espacial, tendo, recentemente, expandido para a agricultura, o setor dos serviços 
e até para a vida quotidiana do Homem. Segundo Iida (2005), as operações industriais podem ser 
melhoradas ao nível da eficiência, fiabilidade e qualidade em virtude: (1) do aperfeiçoamento do 
sistema homem-máquina, (2) da organização do trabalho, e (3) da melhoria das condições físicas do 
trabalho.  
De seguida, destacam-se os princípios ergonómicos mais relevantes para o design de um posto de 
trabalho saudável, de acordo com Konz & Johnson (2004), citados por Walder, Karlin & Kerk 
(2007): 
 Evitar manter uma postura estática durante um longo período de tempo; 
 Promover a utilização de posturas articulares neutras; 
 Utilizar as medidas antropométricas da população trabalhadora para localizar a área de 
trabalho, as peças, as ferramentas e os dispositivos de controlo; 
 Providenciar postos de trabalho ajustáveis e ferramentas de diferentes tamanhos; 
 Quando possível, proporcionar a utilização de assentos ajustáveis e apoios para os membros 
superiores, inferiores e coluna; 
 Utilizar não só os membros superiores, mas também os inferiores; 
 Usufruir da gravidade; 
 Permitir a utilização da “zona de poder” do corpo humano (entre o cotovelo e o meio da 
coxa, o mais próximo possível do corpo) para a manipulação de cargas; 
 Garantir condições de trabalho para uma ampla variedade de trabalhadores, nomeadamente 
no que diz respeito às medidas antropométricas, força e capacidades cognitivas. 
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Com o intuito de aplicar estes princípios, foram criados diversos dispositivos de apoio, tais como: 
carros de transporte, plataformas elevatórias e/ou basculantes, sistemas de manipulação de cargas, 
bancadas de trabalho ajustáveis, cadeiras e encostos ajustáveis, sistemas para inverter a posição e 
rodar paletes e dispositivos de amortecimento de vibrações. 
Muitas empresas ainda se mostram resistentes à aplicação desta disciplina, pois vêem-na apenas 
como mais uma despesa. Isto acontece, em parte, devido ao facto de os benefícios advindos da 
Ergonomia não serem facilmente quantificáveis, tornando a análise custo-benefício complexa (Iida, 
2005). Relativamente aos custos, estes são facilmente apuráveis (por exemplo, investimento em 
máquinas, equipamentos que auxiliem as pessoas na execução do seu trabalho e formação). Já os 
benefícios podem ser de difícil mensuração (como a diminuição da taxa de absentismo por doença 
ocupacional ou devido a acidentes de trabalho) ou mesmo intangíveis (como o aumento do nível de 
satisfação, conforto e motivação dos trabalhadores e a redução do turnover). Por sua vez, os aumentos 
de produtividade e qualidade conseguem ser facilmente estimados.  
A Ergonomia é uma disciplina jovem, em constante evolução, difundida em praticamente todos os 
países do mundo. Hoje em dia, observam-se inúmeras instituições de ensino e de investigação a 
debruçarem-se sobre esta área, o que é bastante positivo, pois muitas questões ainda não obtiveram 
resposta. Para Iida (2005), a Ergonomia existirá enquanto o ser humano continuar a ver 
























2.2. Lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) 
 
2.2.1. Considerações gerais 
As dores, o desconforto e a perda de funcionalidade da região dorso-lombar, da região cervical e dos 
membros superiores e inferiores são perturbações geralmente designadas pelo nome de lesões 
músculo-esqueléticas (LME; AESST, 2008). Segundo Punnett & Wegman (2004), estas manifestam-
se por alterações ao nível dos músculos, nervos, tendões, ligamentos, articulações e cartilagens, 
abrangendo situações inflamatórias e degenerativas que afetam o sistema músculo-esquelético. 
Quando as LME são induzidas ou agravadas pela atividade trabalho e pelas circunstâncias em que 
esta é desenvolvida intitulam-se de Lesões Músculo-Esqueléticas Relacionadas com o Trabalho 
(LMERT; Schneider et al., 2010).  
Na literatura científica, o conceito de LMERT não é consensual, pois os diferentes grupos de 
investigação divergem relativamente à origem destas patologias. Nunes & Bush (2012) e Serranheira 
et al. (2008) apresentam algumas das designações frequentemente utilizadas (exemplos: CTD – 
Cumulative Trauma Disorders; RSI – Repetitive Strain Injuries; LER – Lesões por Esforços 
Repetitivos; OOS – Occupational Overuse Syndrome). Bush (2011) defende que as definições 
adotadas permitem que a comunidade científica compreenda como lidar com as lesões, fornecendo 
informações que os engenheiros podem usar para desenhar processos e equipamentos que mitiguem 
os fatores de risco. Ao longo deste trabalho, utilizar-se-á a terminologia de LMERT, a mais usual na 
área da Medicina, que toca em dois pontos-chave: (1) o sistema do corpo humano onde incidem as 
lesões (músculo-esquelético), e (2) a sua origem (atividade profissional). Esta designação engloba as 
situações patológicas em que os fatores de risco profissionais contribuem para a etiologia, 
predisposição ou agravamento da doença ou lesão (Carnide, 2006).  
Já no século XVIII, o médico italiano Bernardino Ramazzini, conhecido como o pai da Medicina 
Ocupacional, defendia a existência de uma relação entre as LME e a atividade profissional (Putz-
Anderson, 1988; Sluiter, Rest, & Frings-Dresen, 2001). Todavia, até à primeira metade do século 
XX, pouca atenção foi dada às LMERT (Colombini & Occhipinti, 2006). Desde então, estas têm-se 
tornado num dos interesses centrais da comunidade de saúde ocupacional, consistindo nas patologias 
que mais afetam os trabalhadores europeus e numa das principais causas de absentismo (PEROSH, 
2012).  
As LMERT caracterizam-se pelos seguintes sintomas (Uva, Carnide, Serranheira, Miranda, & Lopes, 
2008): (1) dor localizada (ou irradiada); (2) desconforto; (3) fadiga localizada em determinado 
segmento corporal; (4) parestesias; (5) sensação de peso; e (6) sensação ou mesmo perda de força. 
Quando as situações clínicas evoluem para a doença crónica, pode também surgir um edema da zona 
afetada e/ou hipersensibilidade a estímulos, como, por exemplo, as diferenças de temperatura. 
Segundo Serranheira et al. (2008), esta sintomatologia varia consoante o quadro clínico existente e 
o seu estádio, ainda que a dor esteja presente na grande maioria das situações. Por norma, os sintomas 
surgem gradualmente, agravando-se no final do dia de trabalho ou durante os picos de produção e 
melhorando durante as pausas ou o repouso e nos períodos de descanso, tais como os fins-de-semana 
ou as férias (Serranheira, Lopes, & Uva, 2005). Desta maneira, a recorrência ao absentismo permite, 
igualmente, aliviar a SME.  
Os sintomas de dor e desconforto são comuns a outras patologias, dificultando o diagnóstico das 
LMERT, que podem ser confundidas com outras doenças. Neste sentido, Coelho (2000) sugere que 
mais de 60% das LMERT não são diagnosticadas. Adicionalmente, Bush (2011) afirma que o facto 
de os sintomas demorarem um longo período de tempo para se manifestar contribui, também, para a 
dificuldade de identificação das LMERT. Esta situação conduz a uma exposição continuada aos 
fatores de risco que potenciam o aparecimento das lesões, tornando os sintomas, inicialmente 
intermitentes, gradualmente persistentes, manifestando-se durante a noite e nos períodos de repouso 
(Uva et al., 2008). Segundo os autores, a sintomatologia passa a interferir não só com a capacidade 
de trabalho, mas também com atividades simples do quotidiano.  
A maioria das LMERT são lesões cumulativas que resultam da exposição repetida a esforços, mais 
ou menos intensos, ao longo de um período de tempo prolongado, porém, podem também ter a forma 
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de traumatismos agudos, tais como fraturas causadas por acidentes (AESST, 2007a). As condições 
de risco para o desenvolvimento destas patologias estão presentes em muitas atividades profissionais, 
destacando-se as tarefas que implicam movimentos altamente repetitivos, esforços excessivos, 
posturas articulares extremas, trabalho estático e vibrações (Nunes & Bush, 2012; Schneider et al., 
2010; Waddell & Burton, 2001). De acordo com Serranheira et al. (2010), as lesões são fruto de um 
desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas e as capacidades funcionais do trabalhador, dado 
que os intervalos de recuperação necessários são insuficientes ou mesmo inexistentes (Figura 1). Os 
fatores de risco de LMERT são frequentemente associados ao trabalho, no entanto, estes também se 
verificam em determinadas atividades domésticas e desportivas (Punnett & Wegman, 2004; 
Serranheira & Uva, 2002). Outros fatores de risco são apontados como intervenientes no 
desenvolvimento destas lesões, nomeadamente os individuais, conhecidos como co-fatores de risco, 
e os organizacionais/psicossociais (Uva et al., 2008), contribuindo para a sua matriz etiológica 




















Figura 1 – Desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas e as capacidades individuais do trabalhador e a 
sua relação com os intervalos de recuperação (Fonte: Uva et al., 2008) 
 
Diversos autores (AESST, 2007a; Bernard, 1997; Bevan et al., 2009; Punnett & Wegman, 2004; Uva 
et al., 2008) indicam as regiões do pescoço, costas e membros superiores, como as mais afetadas 
pelas LMERT.  
No que diz respeito às lesões mais comuns, Álvarez-Casado, Hernández-Soto, & Sandoval (2009), 
Nunes & Bush (2012), Pombeiro (2011) e Serranheira et al. (2005), apresentam-nas, classificando-
as de acordo com as estruturas anatómicas e as regiões corporais afetadas. A tendinite, a síndrome 
do túnel cárpico, a raquialgia e a osteoartrite, são alguns exemplos.   
Além do sofrimento e das perdas de rendimento a nível pessoal, as lesões músculo-esqueléticas 
acarretam custos para as empresas e economias nacionais (AESST, 2007a; Bernard, 1997; Brooks, 
2006; EASHW, 2008; Lucas & Monjardino, 2010; Nunes & Bush, 2012). Estes custos podem 
classificar-se como diretos (custos com tratamentos médicos, medidas de prevenção ou 
indeminizações aos trabalhadores) e indiretos (todos os custos que advêm das perdas de 
produtividade e qualidade) (Baldwin, 2004; Hagberg, Kuorinka, & Forcier, 1995; PEROSH, 2012; 
Schneider et al., 2010). Estudos efetuados nos países nórdicos estimaram o custo com as LME entre 
0,5 e 2% do Produto Interno Bruto (Buckle & Devereux, 1999). Posteriormente, o Instituto Federal 
Alemão para a Segurança e Saúde Ocupacional determinou a perda de produtividade resultante da 
ocorrência destas lesões, tendo obtido resultados na ordem dos 0,59% do PIB, no ano de 2002, e 
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0,4%, em 2004 e 2006 (Schneider et al., 2010). Em 2005, um estudo holandês anunciou um custo 
total anual de 2,1 mil milhões de euros derivado de LMEMS (lesões músculo-esqueléticas dos 
membros superiores; Blatter et al., 2005). Na França, no ano de 2006, as LMERT conduziram a 7 
milhões de dias de trabalho perdidos, que se traduziram num custo de 710 milhões de euros para as 
empresas (Schneider et al., 2010). Buckle & Devereux (1999) ressalvam a dificuldade na 
determinação e comparação da verdadeira extensão dos custos resultantes das LMERT nos países 
europeus, o que pode resultar das diferenças verificadas na organização dos diversos sistemas de 
seguros e da falta de critérios de avaliação uniformes. Os investigadores acrescentam ainda que não 
existe uma garantia da validade dos dados reportados.  
De acordo com Lucas & Monjardino (2010), a elevada prevalência das LME e, consequentemente, 
o seu grande impacto a nível individual e populacional resultam da combinação entre a elevada 
incidência, a baixa letalidade e a reduzida probabilidade de cura. O Sexto Inquérito Europeu sobre 
as Condições de Trabalho, conduzido no ano de 2015 em 35 países europeus (EU-28, Noruega, Suíça, 
Albânia, Macedónia, Montenegro, Sérvia e Turquia), revela que (1) 43% dos trabalhadores se 
queixam de dores nas costas, (2) 42% de dores no pescoço ou nos membros superiores, e (3) 29% de 
dores nas ancas ou nos membros inferiores (Eurofound, 2017). A agricultura consiste na atividade 
profissional em que predominam os sintomas músculo-esqueléticos dos trabalhadores. 
Ao longo dos anos, as dores nas costas têm sido o problema de saúde mais reportado pela população 
trabalhadora na Europa, tendo atingindo o seu pico em 2010 (Eurofound, 2012; Eurofound, 2017; 
Paoli & Merllié, 2001; Parent-Thirion, Macías, Hurley, & Vermeylen, 2007). De 2005 para 2010, 
constatou-se um aumento da incidência desta lesão em mais de 20% (Tabela 1).   
A Comissão Europeia (European Commission, 2010) menciona que o sector da indústria 
transformadora é também um dos mais afetados pelas LMERT, um facto corroborado por vários 
estudos, onde foi encontrada uma elevada incidência de SME em trabalhadores do ramo industrial 
(Carnide, Veloso, Gamboa, Caldeira, & Fragoso, 2006; Eurofound, 2017; Ghaffari, Alipour, Jensen, 
Farshad, & Vingard, 2006; Joshi, Menon, & Kishore, 2001; Roquelaure et al., 2002; Serranheira, 
Pereira, Santos, & Cabrita, 2003).  
 
Tabela 1 – Prevalência de dores nas costas entre os trabalhadores europeus 
Ano 1995 2000 2005 2010 2015 
Prevalência de dores 
nas costas (%) 
30 33 24,7 46,1 43 
    Fonte: Eurofound (2012); Eurofound (2017); Paoli & Merllié (2001); Parent-Thirion et al. (2007) 
 
Desde o ano de 2000 que as LMERT, no contexto europeu, têm recebido muita atenção, sendo um 
dos temas de destaque para a Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho (AESST; 
EASHW, 2007). Muita informação acerca da prevenção de lesões músculo-esqueléticas e do controlo 
dos seus fatores de risco no local de trabalho pode ser encontrada no website da agência (EASHW, 
2016). Complementarmente, a AESST tem desenvolvido diversas campanhas sobre este tópico e 
outros relacionados. A primeira ocorreu em 2000, intitulando-se “Não vires as costas às perturbações 
músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho” e tendo-se focado na gestão eficaz dos fatores de 
risco; mais tarde, em 2007, surgiu a campanha “Atenção! Mais carga não”, que promoveu a 
prevenção das LMERT e salientou a importância da reabilitação e reintegração dos trabalhadores 
afetados por estas patologias. Por sua vez, o tema de 2014-2015, “Locais de trabalho saudáveis 
contribuem para a gestão do stress”, está intimamente ligado com as LMERT, pois o stress é 
considerado um fator de risco psicossocial por diferentes autores (David, Woods, Li, & Buckle, 2008; 






2.2.2. Prevalência das LMERT em Portugal 
Em Portugal, os dados sobre a prevalência das LMERT são escassos, o que, segundo Cunha-Miranda, 
Carnide, & Lopes (2010), se deve ao facto de as organizações responsáveis, nomeadamente a 
Segurança Social e as Instituições Seguradoras, não os tratarem de forma sistemática. Estas 
patologias estão incluídas na categoria de doenças provocadas por agentes físicos (Decreto 
Regulamentar n.º 6/2001, de 5 de maio, alterado pelo Decreto Regulamentar n.º 76/2007, de 17 de 
julho), particularmente, as vibrações e os agentes mecânicos, um grupo indiferenciado e amplo de 
doenças profissionais. Adicionalmente, os autores referem a dificuldade em estabelecer um 
diagnóstico preciso das LMERT. Tudo isto pode conduzir à subestimação da incidência destas lesões 
na população trabalhadora. Para Barroso & Gomes da Costa (2006) e Pinto et al. (2009), a 
informação existente relativa à ocorrência das LMERT a nível nacional não é fiável.  
O Centro Nacional de Proteção contra os Riscos Profissionais é a única entidade integrada no sistema 
de Segurança Social com competência para proceder à certificação de doenças profissionais, 
abrangendo esta certificação o diagnóstico da doença, a sua caracterização como doença profissional 
e a classificação do grau de incapacidade decorrente da mesma (Lucas & Monjardino, 2010). 
Dados revelados pelo Departamento de Gestão de Informação da Segurança Social revelam o 
aumento do número absoluto e do peso relativo das certificações de doenças profissionais, sem 
incapacidade, por manifestações clínicas de origem músculo-esquelética, entre 2003 e 2006 (Tabela 
2). No período de 2004 a 2006, estas constituíram a principal causa para a emissão de certificados de 
Doença Profissional sem incapacidade, atingindo um peso de 62,5% em 2006. Por sua vez, as 
tendinites destacaram-se nos anos de 2003 e 2004 como a principal manifestação clínica responsável 
pela certificação de doenças profissionais com incapacidade (Tabela 3). Depois do pico observado 
em 2004, verifica-se um decréscimo do número total de certificados de Doença Profissional com 
incapacidade emitidos e do peso relativo das tendinites neste grupo, passando esta manifestação 
clínica a ser a quarta principal causa das certificações registadas no ano de 2006.  
 
Tabela 2 – Número de Certificações de Doença Profissional, sem e com incapacidade, total e devidas a 
manifestações músculo-esqueléticas, entre 2003 e 2006  




Total (n) 823 1165 2110 1766 
Tendinites, tendossinovites e 
miotendossinovites crónicas, periartrite 














Total (n) 1142 2023 1514 1811 









Fonte: Lucas & Monjardino (2010) 
No ano de 2008, as doenças músculo-esqueléticas foram as mais manifestadas clinicamente pelos 
trabalhadores portugueses, representando cerca de 66,3% (2925 casos) do total de manifestações 
reportadas (União Geral dos Trabalhadores, 2012).   
Entre 2011 e 2014, registou-se uma média de 3377 certificações de Doença Profissional, tendo 2011 
sido o ano mais expressivo neste contexto (Tabela 4). Neste período de tempo, verificou-se, 
anualmente, uma maior quantidade de certificações de doenças profissionais com incapacidade em 
relação às sem incapacidade. Após o pico registado em 2011, observou-se uma diminuição de, 
aproximadamente, 50% do número de certificados de doença profissional sem incapacidade emitidos 
em 2014. Todavia, o peso relativo das certificações devido a afeções músculo-esqueléticas regista 
um maior e expressivo valor no último ano (76,8%). No que diz respeito às certificações de doença 
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profissional, com incapacidade, derivadas de manifestações músculo-esqueléticas, pequenas 
oscilações foram identificadas ao longo dos 4 anos em análise (valores entre 73,5% e 76,4%). 
Conclui-se, assim, que as manifestações clínicas de origem músculo-esquelética consistiram no 
motivo fundamental para a emissão dos certificados.  
 
Tabela 3 – Número de Certificações de Doença Profissional com incapacidade, por tipo de manifestação 
clínica, entre 2003 e 2006  
 
2003 2004 2005 2006 
Asma profissional 84 105 79 61 
Conjuntivites 11 6 12 8 
Dermatoses 106 127 98 136 
Fibrose 131 263 151 129 
Granulomatose 29 27 22 30 
Hipoacusia 226 233 200 299 










Outras 21 58 401 547 
Total 1142 2023 1514 1811 
                               Fonte: Carneiro (2012) 
 
Tabela 4 – Número de Certificações de Doença Profissional, sem e com incapacidade, total e devidas a 
manifestações músculo-esqueléticas, entre 2011 e 2014  
 2011 2012 2013 2014 
Certificações de Doença 
Profissional sem 
incapacidade 











Certificações de Doença 
Profissional com 
incapacidade 
Total (n) 2174 1671 2315 2180 










Fonte: ACT (2015) 
Apesar da falta de credibilidade dos dados relativos à prevalência das LMERT em Portugal, o número 
de certificações, que se acredita ser inferior à realidade, demonstra a sua importância clínica e social, 
e evidencia a necessidade de desenvolver um processo de certificação destas patologias mais eficaz.   
Ainda no ano de 2014, um inquérito efetuado a 52 empresas do setor metalúrgico e metalomecânico 
revelou que as LME foram o tipo de lesão mais frequente em acidentes de trabalho, com um peso 
relativo na ordem dos 20% (AIMMAP e CATIM, 2015).  
Não existem muitos estudos relevantes no âmbito da incidência das LMERT em Portugal, no entanto, 
ao longo dos anos, tem-se vindo a verificar um aumento do interesse nesta problemática por parte 
dos investigadores. Lucas & Monjardino (2010) divulgaram o Plano Nacional Contra as Doenças 
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Reumáticas (PNCDR), onde um dos principais objetivos consistiu na realização de uma revisão 
sistemática da literatura científica sobre a prevalência e incidência de LMERT. Desta maneira, as 
autoras apresentam uma síntese dos resultados dos estudos selecionados, que apresentam estimativas 
da frequência de LMERT em Portugal, tendo estes datas de publicação entre 2000 e 2009.  
Com o intuito de dar continuidade ao trabalho efetuado por Lucas & Monjardino (2010), conduziu-
se, igualmente, uma revisão da literatura com foco nos principais estudos relativos à prevalência de 
LMERT a nível nacional, publicados no período de 1 de Janeiro de 2010 a 31 de Março de 2016. Na 
Tabela 5, apresenta-se um sumário dos resultados obtidos.  
O primeiro estudo epidemiológico nacional, intitulado estudo PROUD (Prevalence of Rheumatic 
Occupational Diseases) (Cunha-Miranda et al., 2010) desenvolveu-se entre 2006 e 2009, tendo os 
dados sido recolhidos em empresas com 250 ou mais trabalhadores até ao final do ano de 2006. 
Verificou-se uma prevalência de LMERT significativa, com, aproximadamente, 6% dos 
trabalhadores a revelarem a existência de lesões de cariz músculo-esquelético clinicamente 
relevantes. A cervicalgia, lombalgia e raquialgia foram as lesões mais observadas. As patologias da 
coluna lombar prevalecem nos ramos da construção civil e da indústria metalomecânica, enquanto 
as lesões dos membros superiores, nomeadamente a tendinite do ombro, do cotovelo e do punho e o 
síndroma do túnel cárpico, manifestam maior ocorrência na indústria automóvel e na indústria de 
montagem de componentes eletrónicos. Em todos os setores de atividade, a dor lombar foi a mais 
reportada pela população, que representa cerca de 11% da população ativa portuguesa.  
O setor da saúde tem sido alvo de muitos estudos no âmbito das LMERT, tendo-se selecionado dois 
nesta revisão da literatura. O primeiro (Serranheira, Cotrim, Rodrigues, Nunes, & Sousa-Uva, 2012) 
decorreu entre 2010 e 2011, onde 2140 enfermeiros portugueses responderam a um questionário 
acerca (1) das suas características sociodemográficas, (2) da sua sintomatologia de LMERT, (3) das 
tarefas realizadas no exercício da profissão e a sua relação com os sintomas identificados, e (4) do 
seu estado de saúde. Destacaram-se as manifestações ao nível da coluna vertebral (49% nos últimos 
12 meses e 25% nos últimos 7 dias) e absentismo relacionado (5,51%). Para 19% dos inquiridos, a 
intensidade da sintomatologia relativa à ráquis é elevada, tal como a frequência que, para 33%, é 
superior a 6 episódios diários. Sendo a sintomatologia de LMERT presente nos últimos 7 dias mais 
assertiva pela sua proximidade, optou-se pelo seu registo na Tabela 5. Apesar dos valores serem 
inferiores aos verificados para os últimos 12 meses, estes são igualmente relevantes, atingindo, 
principalmente, a coluna vertebral (região lombar: 29,5; região cervical: 26,3; região dorsal: 22,7). 
O segundo trabalho analisado sucedeu-se no ano de 2010, tendo como foco os higienistas orais que 
concluíram o curso em Portugal, a quem foi enviado um questionário idêntico ao descrito acima. 
Cerca de 87% dos higienistas orais relataram a ocorrência de sintomas de LMERT nos últimos 12 
meses, sendo que a grande maioria (94,4%) os manifestou na parte superior do corpo (pescoço: 52%; 
ombros: 41%; punhos/mãos: 48%; região dorsal: 45%; região lombar: 43%).  
Em 2014 foi publicado um estudo sobre a prevalência de LMERT em trabalhadores da indústria do 
calçado, nomeadamente do setor da costura. A amostra analisada era composta por 66 trabalhadores 
de duas empresas diferentes, tendo estes sido convidados a responder a um questionário baseado nos 
NMQ (Nordic Muskuloskeletal Questionnaire), DMQ (Dutch Musculoskeletal Questionnaire) e 
CPQ (Chronic Pain Questionnaire). Os resultados demonstraram uma prevalência de LMERT na 
ordem dos 76% (79% na empresa A e 72% na empresa B), sendo os punhos/mãos (42%), o pescoço 
(32%), a região lombar (30%), e os ombros (23%), as zonas corporais mais lesadas.  
Recentemente, foi publicado um trabalho cujo principal objetivo se prendeu com a análise e 
comparação da incidência de dores nas costas em trabalhadores de dois grupos ocupacionais – blue 
collars e white collars – de diversos setores de atividade. Os primeiros associados a atividades de 
trabalho manual e os últimos com funções administrativas e de gestão. Dos 1458 inquiridos, 703 
queixaram-se de dores nas costas (54,7% dos inquiridos classificados como “colarinhos azuis” e 
46,6% dos classificados como “colarinhos brancos”), registando-se uma percentagem ligeiramente 






Tabela 5 – Prevalência das LMERT em estudos portugueses 
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2.2.3. Prevalência das LMERT em atividades de MMC e embalagem 
A manipulação manual de cargas (MMC) consiste em qualquer uma das seguintes atividades 
executadas por um ou mais trabalhadores (AESST, 2007b): levantar, abaixar, empurrar, puxar, 
transportar ou deslocar uma carga. De acordo com a literatura, o levantamento de cargas corresponde 
à atividade com maior risco de desenvolvimento de lesões, sendo uma das grandes preocupações da 
maioria das indústrias (Lin, Wang, & Chen, 2006; NRC/IOM, 2001).  
As tarefas de MMC têm sido associadas a lesões da coluna lombar num grande número de estudos 
(por exemplo: NRC/IOM, 2001; Costa & Vieira, 2010). Isto foi igualmente constatado por Deros, 
Daruis, Ismail, Sawal, & Ghani (2010) num trabalho efetuado numa indústria automóvel, na Malásia, 
em que a região com maior prevalência de LMERT consistiu exatamente na lombar com 
aproximadamente 8% dos trabalhadores a reportarem dores extremamente desconfortáveis, seguida 
dos pés/tornozelos e da coluna dorsal. Adicionalmente, quase um terço da população de 525 
trabalhadores se sentia desconfortável em relação às regiões da dorsal e da lombar. Por sua vez, 
Deros, Ali, Mohamad, & Daruis (2016) obtiveram resultados avassaladores relativamente à 
prevalência de dores na coluna dorsal e lombar entre trabalhadores da indústria de óleo de palma 
com valores de 94,3% e 87,1%, respetivamente.  
Aghilinejad, Mousavi, Nouri, & Ahmadi (2012) conduziram uma investigação com o intuito de 
averiguar a incidência de queixas músculo-esqueléticas entre trabalhadores da indústria do alumínio, 
fortemente caracterizada pela MMC, concluindo que 77,5% dos trabalhadores haviam sentido 
desconforto no último ano no desempenho da sua atividade de trabalho. As regiões da coluna lombar 
(69,6%), dos joelhos (58,6%) e da coluna dorsal (46,6%) obtiveram um maior número de queixas 
por parte dos inquiridos face às restantes. No ano de 2014, Shamsuddin, Norzaimi, Ab-Kadir, & 
Osman (2014) publicaram um caso de estudo acerca da SME de trabalhadores fabris, nomeadamente 
em postos de trabalho cuja atividade consistia essencialmente na despaletização, tendo verificado 
que aproximadamente 84% dos inquiridos haviam experienciado ou estavam a experienciar 
desconforto nos ombros e na cervical, e que 67% haviam sentido dores lombares durante a realização 
do seu trabalho. A grande maioria dos trabalhadores atribuiu as suas dores e desconforto à repetição 
de movimentos acima da cabeça, aquando da descarga de uma nova palete, e à flexão excessiva do 
tronco, efetuada durante a remoção das últimas cargas da palete.  
Xiao, Dempsey, Lei, Ma, & Liang (2004) compararam a prevalência de LMERT entre 69 
trabalhadores fabris envolvidos em tarefas de MMC e 51 menos envolvidos, isto é, mais ligados ao 
controlo de máquinas. Os resultados foram conclusivos, tendo 63,8% dos inquiridos do primeiro 
grupo e apenas 37,3% do segundo experienciado, pelo menos, um episódio de dor na região lombar 
durante mais de 24 horas nos últimos meses. Num estudo transversal muito recente (Klussmann et 
al., 2017), onde se compara, de modo semelhante, uma amostra de trabalhadores expostos à MMC 
em diversas fábricas, na Alemanha, com uma amostra de trabalhadores administrativos, que 
desempenham as suas funções em postos de trabalho com computadores (bem dimensionados e 
ergonómicos, segundo os autores), verificou-se que, quanto mais exigentes eram os postos 
relativamente à MMC e, consequentemente, maior o risco de LMERT dos mesmos (obtido por 
ergonomistas, através de metodologias de avaliação de risco adequadas), maior era a prevalência de 
SME. Entre o sexo feminino, o pescoço/coluna cervical correspondia à região mais afetada, enquanto 
o sexo masculino, além desta região corporal, queixava-se também de maneira significativa da coluna 
lombar. Efetivamente, numa das categorias de postos com mais elevado risco, 84,7% das mulheres 
e 78,3% dos homens haviam sentido algum tipo de desconforto na zona do pescoço nos últimos 12 
meses.  
No que diz respeito às atividades de embalagem, até ao momento, poucos investigadores se 
debruçaram sobre o impacto destas no funcionamento do sistema músculo-esquelético dos 
trabalhadores, contudo, sabe-se que os movimentos repetitivos e as posturas estáticas e penosas 
adotadas nas tarefas de embalagem colocam os trabalhadores em risco de desenvolvimento de 
LMERT, principalmente ao nível dos membros superiores e da região lombar (Ghasemkhani et al., 
2008).  
Num estudo levado a cabo por Joshi et al. (2001) sobre a prevalência de SME entre trabalhadores 
fabris, na Índia, constatou-se que 26,4% dos inquiridos que haviam reportado dores na cervical 
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operavam nas secções de embalagem, sendo esta a área produtiva com mais queixas ao nível dessa 
região corporal. Valores elevados foram encontrados por Ghasemkhani et al. (2008) entre 
trabalhadores do processo de embalagem de uma indústria de produtos de higiene. A coluna lombar 
foi a região com a maior prevalência de sintomas (44%), seguida dos ombros (33,3%) e do pescoço 
(32%). Varmazyar, Varyani, Zeidi, & Hashemi (2009) obtiveram, igualmente, valores significativos 
para as regiões da coluna lombar (36,8%) e do pescoço (31,6%). Porém, contrastando com os demais, 
estes autores verificaram uma elevada prevalência para os joelhos esquerdo e direito - 44,7% e 
42,1%, respetivamente. Numa investigação mais recente, Azizi et al. (2016) registaram valores de 
24,4% para a coluna e 7,6% para o pescoço. 
Nas Tabela 6 e Tabela 7 resumem-se as principais conclusões relativas à prevalência de LMERT em 
atividades de MMC e de embalagem, respetivamente, obtidas pelos autores dos estudos encontrados 
durante a revisão de literatura efetuada.  
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2.2.4. Fatores de risco 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), as LMERT são patologias de natureza 
multifatorial, existindo uma série de fatores que contribuem para o seu aparecimento e exacerbação 
(WHO, 1985, citado por Serranheira et al., 2008). Para além dos fatores de risco relacionados com a 
atividade de trabalho, podem destacar-se outros na génese destas lesões, nomeadamente fatores de 
risco individuais e fatores de risco organizacionais/psicossociais (Buckle & Devereux, 1999).  
Nunes & Bush (2012) definem fator de risco como qualquer fonte ou situação com o potencial de 
causar uma lesão ou levar ao desenvolvimento de uma doença. Para os autores, a variedade e 
complexidade dos fatores que contribuem para o aparecimento das LMERT explicam as dificuldades 
frequentemente encontradas na definição da intervenção ergonómica mais adequada a implementar 
num posto de trabalho. Os fatores de risco atuam simultaneamente num dinamismo sinérgico numa 
determinada articulação ou região corporal, o que leva a que vários autores reconheçam a importância 
de analisar a sua interação ao invés de focar num único fator de risco (Nelson & Hughes, 2009; Nunes 
& Bush, 2012; Schneider et al., 2010). A sua atuação síncrona causa dificuldades na identificação 
dos fatores, pois as lesões ou doenças representam o resultado dessa interação (Whiting & Zernicke, 
2008).   
Os primeiros estudos acerca da associação entre as LMERT e os respetivos fatores de risco 
debruçavam-se, principalmente, sobre os fatores ocupacionais e sobre os co-fatores (tais como, a 
idade, o género, os hábitos desportivos e tabágicos, entre outros) (Malchaire, Cock, & Vergracht, 
2001). Só há pouco mais de duas décadas, os investigadores começaram a estudar os fatores psico-
organizacionais, de stress e as características psicológicas dos próprios trabalhadores. Neste sentido, 
Ayoub & Mital (1989) sistematizaram as variáveis que influenciam as tarefas de manipulação manual 
de cargas em três categorias, às quais chamaram componentes, criando, assim, o conceito “sistémico” 
trabalhador-tarefa-ambiente (Tabela 8). Cada componente agrupa um conjunto de variáveis que 
podem ser consideradas fatores de risco de LMERT e que, atuando em simultâneo, aumentam a 
probabilidade de desenvolver uma lesão.  
 
Tabela 8 – Conceito “sistémico” trabalhador-tarefa-ambiente proposto por Ayoub & Mital (1989) para as 
tarefas de manipulação manual de cargas  
Componente “O Trabalhador” Componente “A Tarefa” Componente “O Ambiente” 
Idade Frequência Temperatura e humidade 
Sexo Duração da tarefa Ruído 
Peso corporal Dimensões do objeto Iluminação 
Antropometria e robustez Forma do objeto Vibrações 
Resistência estática e dinâmica Qualidade da pega Altitude 
Força Peso do objeto/força exercida  
Treino/experiência Estabilidade da carga  
Forma física Distância vertical percorrida  
Fatores psicológicos Geometria do local de trabalho  
 
Distância percorrida em 
tração/declive 
 
 Postura/técnica  
 Transporte/elevação assimétrica  
 Fonte: Carneiro (2012) 
 
Mais tarde, Moore & Garg (1995) apresentaram três modelos de causalidade das LMERT, cada um 
agrupando vários fatores de risco (Tabela 9). Os modelos fisiológico e biomecânico fundamentam-
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se em princípios teóricos, enquanto o epidemiológico se baseia na relação estatística entre as 
condições de trabalho e a ocorrência de LME (Carneiro, 2012). Alguns fatores de risco são comuns 
entre os diferentes modelos, como é o caso da duração do esforço e da intensidade da força, por 
exemplo. No seguimento do seu estudo, os autores selecionaram, ainda, os fatores de risco mais 
relevantes: (1) intensidade da força; (2) duração do esforço; (3) frequência do esforço/minuto; (4) 
postura; (5) velocidade de movimentos; e (6) duração diária da tarefa.  
 
Tabela 9 – Modelos de causalidade das LMERT e fatores de risco globais apresentados por Moore & Garg 
(1995)  
Modelo Fisiológico Modelo Biomecânico Modelo Epidemiológico Fatores de risco globais 
Intensidade da força Intensidade da força Intensidade da força Intensidade da força 
Duração do esforço Duração do esforço Repetitividade Duração do esforço 
Tempo de recuperação Tempo de recuperação % de tempo de 
recuperação/ciclo 
Frequência/minuto 
Postura  Frequência/minuto Postura Postura 
Velocidade de 
movimentos 
Postura não neutra  Velocidade de 
movimentos 
Tipo de pega Velocidade de 
movimentos 
 Duração diária da tarefa 
 Compressão de tecidos 
moles 
  
Fonte: Carneiro (2012) 
 
No ano de 2012, Serranheira, Sousa-Uva & Leite (2012) divulgaram uma interessante revisão sobre 
os mais relevantes modelos explicativos das LMERT publicados nos últimos anos. Da sua análise, 
percebe-se que o tema é complexo, devendo-se essa complexidade aos múltiplos fatores etiológicos 
que podem estar implicados nas LMERT. Uma das abordagens mais conhecidas para a 
sistematização dos fatores de risco divide-os em três grandes grupos (Tabela 10): (1) fatores físicos 
ou relacionados com a atividade de trabalho; (2) fatores organizacionais e psicossociais, presentes 
no contexto do trabalho; e (3) fatores individuais, também designados por co-fatores de risco. Esta é 
adotada por diversos autores (AESST, 2007a; Bernard, 1997; Buckle & Devereux, 1999; Nunes, 
2009; Serranheira, Lopes, & Uva, 2004; Uva et al., 2008).  
Nunes & Bush (2012) e Serranheira et al., (2008) sugerem que, além de presentes no local de 
trabalho, os fatores de risco encontram-se também em atividades domésticas, desportivas e de 
ocupação dos tempos livres.  
Alguns investigadores encontraram, igualmente, evidências significativas da associação entre as 
variáveis socioeconómicas e as lesões músculo-esqueléticas (Badley & Ibanez, 1994; Bergman et 
al., 2001; Brekke, Hjortdahl, & Kvien, 2002; Katz, 2006; Jablonska, Soares, & Sundin, 2006). 
Estudos desenvolvidos sugerem que os baixos níveis de escolaridade, o baixo rendimento e o 
desemprego se encontram relacionadas com o aumento da prevalência de dor (Roth et al., 2001, e 
Portenoy et al., 2004, citados por McBeth & Jones, 2007). A análise dos resultados do quinto EWCS, 
realizada por Farioli et al. (2014), revela a existência de uma relação entre a prevalência de dores nas 
costas e os fatores de risco socioeconómicos, não se verificando uma correlação tão forte para as 
regiões do pescoço e membros superiores. O resultado mais interessante diz respeito ao facto de, para 
as três zonas corporais mencionadas, se ter constatado que a incidência de dor é menor em países 
com uma maior percentagem de pessoas em risco de pobreza ou de exclusão social, sendo que os 
investigadores acreditam que o apoio social e a proteção contra a pobreza encorajam as pessoas a 




Tabela 10 – Principais fatores de risco físicos, organizacionais/psicossociais e individuais 
Físicos  Organizacionais e psicossociais Individuais  
Aplicação de força na 
manipulação de cargas e na 
utilização de ferramentas  
Ritmos intensos de trabalho Idade 
Movimentos repetitivos Baixos níveis de autonomia Sexo 
Posturas extremas ou estáticas  Insatisfação no trabalho Obesidade 
Contacto com ferramentas 
vibratórias  
Trabalho repetitivo ou monótono  Estilos de vida não saudáveis  
Compressão localizada exercida 
por ferramentas ou superfícies 
Falta de apoio dos colegas, 
supervisores e chefias  
Antecedentes clínicos  
Ambientes excessivamente 
quentes ou frios 
Pressão temporal e ausência de 
pausas 
Capacidade física  
Iluminação insuficiente  Ausência de controlo sobre as 
tarefas executadas   
Características antropométricas 
Elevados níveis de ruído  Exigências de produtividade   
   Fonte: AESST (2007a) e Serranheira et al. (2004) 
 
A presença de fatores de risco não determina, por si só, o risco de desenvolver LMERT, pois este 
está relacionado com a “dose de exposição”, que é caracterizada pelas seguintes dimensões: (1) a 
intensidade, (2) a duração e (3) a frequência, diretamente relacionadas com o tempo de recuperação 
e condicionantes da possível existência de um desequilíbrio entre as solicitações biomecânicas e os 
intervalos de recuperação (Uva et al., 2008). Apesar de todo o conhecimento existente, permanecem 
algumas incertezas acerca do nível de exposição aos fatores de risco que desencadeia o aparecimento 
das lesões, já que este depende da resposta de cada indivíduo (Nunes & Bush, 2012; Uva et al., 2008; 
WHO, 2003).  
Para efetuar uma análise de risco de LMERT é essencial avaliar a exposição dos trabalhadores aos 
fatores de risco. Desta maneira, seguidamente são descritos os principais fatores de risco físicos, 
psicossociais/organizacionais e individuais.  
 
2.2.4.1. Fatores de risco físicos da atividade de trabalho  
Os fatores de risco físicos relacionados com a atividade de trabalho são, frequentemente, pouco 
valorizados pelas organizações e pelos responsáveis pela saúde dos trabalhadores (Serranheira et al., 
2005). Estes englobam fatores biomecânicos e fatores ambientais, sendo a postura, a repetitividade, 
a força e as vibrações, considerados por muitos como os fatores mais importantes dentro deste grupo 
(Lanfranchi & Duveau, 2008; Punnett & Wegman, 2004; Serranheira et al., 2008).  
A postura depende de vários aspetos, como, por exemplo (Uva et al., 2008): (1) o alinhamento 
biomecânico; (2) a orientação espacial das várias regiões corporais; (3) a posição relativa dos vários 
segmentos anatómicos; e (4) a atitude corporal assumida durante a atividade de trabalho. É também 
influenciada pela tarefa a realizar, pela configuração do posto de trabalho, pelas ferramentas de 
trabalho e pelas capacidades e limitações dos trabalhadores, incluindo as características 
antropométricas (Polajnar et al., 2010). Quando se assume uma posição próxima dos limites 
articulares, isto é, uma postura extrema, o risco de desenvolver LMERT aumenta (Kittusamy & 
Buchholz, 2004; Uva et al., 2008).  
O homem continua a ser o principal elemento utilizado nos processos de montagem final, na 
indústria, pois só ele é capaz de lidar com as diferentes exigências e variações destes processos (Uva 
et al., 2008). Assim, apesar da crescente automatização industrial, a atividade de trabalho continua a 
implicar a utilização intensiva dos membros superiores e a realização de gestos que, quando 
analisados isoladamente, não impõem um esforço significativo ao trabalhador, mas cuja 
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repetitividade ao longo do período de trabalho lhes confere uma carga elevada (Afonso, 2013). 
Considera-se que o trabalho é repetitivo sempre que se verifica a realização de movimentos idênticos 
mais de duas a quatro vezes por minuto, acima de 50% do tempo de ciclo de trabalho, em ciclos de 
duração inferior a trinta segundos ou realizados durante mais de quatro horas, no total de um dia de 
trabalho (Serranheira et al., 2008). Para Colombini (1998), a repetitividade, por si só, pode 
incrementar o risco de LMERT. Por sua vez, Arvidsson, Akesson, & Hansson (2003), NIOSH (1997) 
e van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf (2009), verificaram a existência de evidência científica de 
um relacionamento causal entre o fator de risco repetitividade e a presença de casos de LMERT ao 
nível dos membros superiores.  
Também a força consiste num importante fator de risco profissional. Uva et al. (2008) confessam 
que este é um conceito difícil de definir, enquanto Nordin & Frankel (2012) a caracterizam como o 
movimento biomecânico necessário para atingir uma dada ação ou sequência de ações, cujo carácter 
pode ser estático ou dinâmico. Segundo Carnide et al. (2006) e Uva et al. (2008), tanto a força elevada 
(manipulação de cargas superiores a 4 kg com o membro superior) como a força ligeira (por exemplo, 
aplicada com os dedos e a mão numa tesoura) podem originar uma LMERT. Um estudo 
epidemiológico demonstra que a realização de atividades que exijam aplicação de força pelos 
membros superiores provoca tensão ao nível da cervical, ombro, cotovelo e punho, podendo originar 
LME nestas regiões corporais (Bernard, 1997). Frost et al. (2002) e Miranda, Viikari-Juntura, 
Heistaro, Heliövaara, & Riihimäki (2005) encontraram, igualmente, uma associação estatisticamente 
significativa entre a força exercida e a ocorrência de lesões músculo-esqueléticas na zona do ombro.    
Para Uva et al. (2008), a forma como a força é aplicada também é importante, já que a força estática 
(constante e/ou sem movimento) e a força dinâmica (alternada e/ou com movimento) não têm o 
mesmo risco, sendo a primeira mais penosa para o trabalhador do que a última.  
Issever et al. (2003) define vibração como um fator físico que atua no corpo humano através da 
transmissão de energia mecânica proveniente de fontes de oscilação. Em várias indústrias, os 
trabalhadores são expostos às vibrações das máquinas e ferramentas com as quais trabalham no seu 
dia-a-dia, podendo estas ser transmitidas ao sistema mão-braço ou mesmo afetar o corpo inteiro 
(Serranheira et al., 2005). A exposição a vibrações do sistema mão-braço pode levar ao 
desenvolvimento de lesões neurovasculares dos membros superiores como a síndrome dos dedos 
brancos, problemas neurológicos como a síndrome do túnel cárpico, e a lesões/doenças articulares 
ao nível do pulso, cotovelo e ombro, como a osteoartrite (Simoneau, Vincent, & Chicaine, 1996). A 
longo prazo, estas situações podem evoluir, surgindo parestesias das mãos, diminuição da 
sensibilidade táctil e/ou da destreza manual (Serranheira et al., 2008). Fritz (2005) afirmam que a 
região lombar pode, igualmente, sofrer alterações degenerativas devido às vibrações de corpo inteiro.   
Segundo os resultados do quinto EWCS (Eurofound, 2012), a exposição a movimentos repetitivos 
da mão e do braço é o fator de risco físico mais prevalente entre os trabalhadores europeus, com uma 
percentagem de 63% a reportar a presença deste fator em, pelo menos, um quarto do seu dia de 
trabalho, seguindo-se as posturas dolorosas ou cansativas, que cerca de 46% dos trabalhadores 
afirmam ter que suportar durante o mesmo período de tempo. Desde 2005, tem-se vindo a observar 
um aumento da incidência destes dois fatores de risco. O mesmo estudo indica que o setor da indústria 
se encontra entre os três setores com níveis mais altos de exposição a fatores de risco físicos.  
Vários investigadores corroboraram a existência de uma associação positiva entre os quatro fatores 
de risco acima descritos e as lesões músculo-esqueléticas, tendo encontrado uma associação ainda 
mais forte aquando da combinação de dois ou mais fatores (Bernard, 1997; Punnett & Wegman, 
2004; Sluiter et al., 2001; Werner et al., 2005).  
Outros fatores de risco relacionados com a atividade de trabalho são apontados por diferentes autores, 
como, por exemplo, a exposição a temperaturas extremas (Hagberg et al., 1995; Piedrahíta, Punnett, 
& Shahnavaz, 2004).  
Cada tipo de LME é provocado por diferentes fatores de risco. No ano de 1997, Bernard (1997) 
apresentou uma extensa revisão bibliográfica acerca da evidência epidemiológica da relação entre a 
presença dos principais fatores de riscos físicos no local de trabalho e o desenvolvimento de lesões 
nas regiões do pescoço, ombros, cotovelos, punhos/mãos e costas. Mais tarde, Nunes e Bush (2012) 
compilaram os fatores de risco por cada zona corporal, adicionando os membros inferiores às 
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anteriormente mencionadas e descrevendo todas as atividades que podem ter impacto no sistema 
músculo-esquelético do trabalhador.  
Apesar de muitos estudos revelarem a existência de uma associação positiva entre os fatores de risco 
profissionais e o desenvolvimento de LMERT, a evidência da relação de causalidade parece ainda 
não ser clara para alguns autores (por exemplo, Palmer & Smedley, 2007). Sobre esta temática, 
Punnet & Wegman (2004) afirmam que nem todas as pessoas com LME estiveram expostas a fatores 
de risco físicos no trabalho e, por sua vez, nem todas as pessoas expostas a estes fatores 
desenvolveram lesões desta natureza.  
 
2.2.4.2. Fatores de risco organizacionais e psicossociais  
Hagberg et al. (1995) classificam os fatores de risco psicossociais como perceções subjetivas dos 
trabalhadores acerca dos fatores organizacionais, nomeadamente da forma como o trabalho é 
organizado, supervisionado e conduzido. De acordo com a EU-OSHA (2007), estes estão igualmente 
relacionados com o contexto económico e social do trabalho, provocando um aumento do nível de 
stress e podendo mesmo levar a uma grave deterioração da saúde mental e física.  
Os fatores de risco psicossociais e a sua interação com os fatores físicos têm vindo a ser alvo de 
maior interesse por parte dos investigadores nos últimos anos devido às alterações verificadas no 
mundo do trabalho (Silva et al., 2016). A diminuição do emprego industrial e a expansão verificada 
no setor dos serviços levou a que os riscos físicos, frequentemente associados aos ambientes fabris, 
fossem substituídos pelos riscos psicossociais, característicos de postos de trabalho do setor dos 
serviços (Benach & Muntaner, 2007). Segundo a Eurofound (2013), a crise económica e o avanço 
das tecnologias de informação e comunicação têm intensificado a incidência de riscos psicossociais. 
Efetivamente, 25% dos trabalhadores europeus dizem sofrer de stress no trabalho durante a maior 
parte ou a totalidade do seu horário de trabalho e uma percentagem semelhante considera que o 
trabalho afeta negativamente a sua saúde (Eurofound & EU-OSHA, 2014).  
A intensidade do trabalho é um dos aspetos mais importantes ao nível dos riscos psicossociais. Neste 
contexto, a intensidade/exigência refere-se ao esforço (cognitivo e físico) que um indivíduo tem de 
realizar para cumprir o seu trabalho em termos de volume, velocidade e natureza (Eurofound & EU-
OSHA, 2014). A elevada intensidade pode causar um desequilíbrio entre a vida profissional e a vida 
pessoal e a tensão resultante pode originar doenças físicas ou mentais. No setor industrial, a 
intensificação do trabalho é consequência das elevadas exigências de produtividade e qualidade, 
originando uma maior sobrecarga dos trabalhadores. Vários autores apresentam provas da relação 
entre a incidência de LMERT e a perceção de ritmos intensos de trabalho (Bernard, 1997; Janssen, 
2003; NRC/IOM, 2001; van Rijn, Huisstede, Koes, & Burdorf, 2010). O risco de desenvolvimento 
destas patologias pode ser ampliado se a intensidade estiver emparelhada com baixas recompensas 
(Simon et al., 2008).  
O quinto EWCS (Eurofound, 2012) revelou um aumento global da intensidade do trabalho na maioria 
dos países europeus entre 1991 e 2005. De 2005 a 2010, o valor tornou-se mais estável, mostrando 
até uma pequena diminuição. Contudo, 62% dos trabalhadores referem que trabalham com prazos 
apertados e 59% afirmam trabalhar a um ritmo elevado, pelo menos durante um quarto do tempo de 
trabalho, suscitando estes números alguma preocupação. Para que a sobrecarga de trabalho possa ser 
aliviada, os trabalhadores devem efetuar pausas regulares, de maneira a permitir que os músculos 
recuperem da tensão a que foram submetidos (Serranheira et al., 2008).  
Outros fatores como a insatisfação com o trabalho, os baixos níveis de autonomia e falta de suporte 
social têm sido relacionados com o aumento do risco de LMERT (Sobeih, Salem, Daraiseh, Genaidy, 
& Shell, 2006; Van den Heuvel, Van der Beek, Blatter, Hoogendoorn, & Bongers, 2005), assim como 
a perceção de um ambiente de trabalho pouco seguro (Hofmann & Mark, 2006; Stone, Du, & 
Gershon, 2007). Recentemente, um estudo português (Silva et al., 2016) revelou a existência de uma 
associação positiva entre a prevalência de dores nas costas entre indivíduos que exercem trabalhos 
manuais em vários setores de atividade e (1) a falta de autonomia para decidir acerca dos momentos 
de realização das pausas, (2) a diminuição da dignidade humana devido às condições de trabalho, e 
(3) as baixas recompensas monetárias.   
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Por outro lado, numa revisão sistemática da literatura, Ariëns, van Mechelen, Bongers, Bouter, & 
van der Wal (2001) não obtiveram evidências conclusivas acerca da existência de uma relação 
positiva entre a SME na zona cervical e a falta de suporte por parte das chefias, a presença de conflitos 
no local de trabalho, a insegurança no emprego e a realização de poucas pausas ao longo do turno de 
trabalho. Da mesma forma, Bongers, Ijmker, Heuvel, & Blatter (2006) não encontraram resultados 
consistentes relativamente à associação entre a insatisfação com o trabalho e as patologias músculo-
esqueléticas nas regiões do pescoço e dos membros superiores, numa revisão efetuada a estudos 
longitudinais recentes. Mais tarde, um estudo por Wang, Rempel, Harrison, Chan, & Ritz (2007) 
sobre a sintomatologia músculo-esquelética autorreferida por operadores de máquinas de costura não 
revelou uma relação estatisticamente significativa entre a prevalência de sintomas nas regiões do 
pescoço/ombros e membros superiores e (1) o sentimento de insegurança no emprego, (2) o baixo 
apoio social, e (3) o baixo controlo sobre o trabalho.  
São várias as revisões da literatura que concluem que alguns dos fatores de risco psicossociais podem 
estar relacionados com os problemas do foro músculo-esquelético (Costa & Vieira, 2010; Davis & 
Heaney, 2000; van Rijn et al., 2009), contudo, as evidências sobre associações específicas ainda se 
mostram inconclusivas (Bongers, Kremer, & ter Laak, 2002; Eatough, Way, & Chang, 2012). 
Gezondheidsraad (2000) defende que estes não podem ser vistos como fatores que, por si só, levam 
ao desenvolvimento de doenças músculo-esqueléticas. No entanto, quando combinados com os 
fatores de risco físicos, podem aumentar o risco de LMERT (Nunes & Bush, 2012). Os autores 
afirmam que as perceções negativas dos trabalhadores acerca do seu trabalho podem resultar em 
reações de stress psicológico e fisiológico também negativas, que, por sua vez, podem originar 
problemas físicos.  
Segundo Eatough et al. (2012), os resultados contraditórios obtidos acerca da relação entre os fatores 
de risco organizacionais e psicossociais podem dever-se, em parte, à falta de precisão na definição e 
mensuração dos aspetos psicossociais. Existe uma clara dificuldade na avaliação destes fatores que, 
habitualmente, são explorados através de questionários ou entrevistas aos trabalhadores (Sluiter et 
al., 2001).  
 
2.2.4.3. Fatores individuais  
As pessoas, seres únicos e individuais, apresentam características que variam aos mais diversos 
níveis e que podem ser relacionadas com a presença de LMERT, designadamente a nível: (1) das 
características antropométricas, (2) dos hábitos/estilos de vida, e (3) da situação de saúde 
(Serranheira et al., 2008). Os autores destacam ainda os aspetos relacionados com o género e a idade, 
que podem igualmente contribuir para a génese das LMERT. Os fatores de risco individuais, também 
designados como cofatores, dizem, assim, respeito à suscetibilidade individual de cada indivíduo 
(Serranheira et al., 2005). Para Nunes & Bush (2012), o seu reconhecimento pode ser útil no 
estabelecimento de planos de formação, na definição e implementação de regras e procedimentos de 
trabalho e na consciencialização da organização quanto às capacidades e limitações dos seus 
colaboradores (Nunes & Bush, 2012).  
As diferenças biológicas existentes entre o sexo masculino e o sexo feminino podem desempenhar 
um papel importante na exposição a fatores de risco de LMERT, tendo este tema vindo a ser o foco 
de muitos estudos epidemiológicos. Wahlstedt, Norbäck, Wieslander, Skoglund & Runeson (2010) 
verificaram, através do estudo de uma amostra da população nacional sueca, que, além da flexão do 
pescoço e do tronco e da realização de tarefas de precisão, o género feminino constitui também um 
preditor de SME. Outros autores encontraram, em operadores fabris, uma maior prevalência de 
sintomatologia músculo-esquelética nas mulheres do que nos homens (Azizi et al., 2016; Joshi et al., 
2001; Melzer & Iguti, 2010; Nordander et al., 2008; Vieira et al., 2015). Esta tendência confirma-se 
na maioria das recentes publicações (Wiadanarko et al., 2011), todavia, alguns investigadores 
verificaram que o sexo masculino é mais afetado pelas lombalgias (Aasa, Barnekow-Bergvist, 
Angquist, & Brulin, 2005; Hooftman, van der Beek, Bongers, & van Mechelen, 2009; Vieira et al., 
2015). Por sua vez, o quinto EWCS (Eurofound, 2012) não obteve diferenças significativas na 
prevalência de LMERT entre os dois géneros. 
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Segundo Treaster & Burr (2004), os resultados observados podem dever-se ao facto de as mulheres 
realizarem frequentemente tarefas mais repetitivas e monótonas, aumentando o risco de 
desenvolvimento de LMERT, principalmente nos membros superiores. Adicionalmente, ao nível 
fisiológico, as mulheres lidam com fortes alterações hormonais ao longo da vida, nomeadamente 
durante a gravidez e a menopausa, tornando-as mais propensas a estas patologias (Bush, 2011). A 
capacidade física pode também ser considerada um fator de interferência, já que as mulheres, com 
uma capacidade física notoriamente inferior, têm de exercer mais força do que os homens em postos 
de trabalho semelhantes (Treaster & Burr, 2004; Nordander et al., 2008).  
No que diz respeito à associação entre a idade e as LMERT, esta revela-se mais inconsistente. Num 
grande estudo sobre a prevalência de LMERT na população trabalhadora da Nova Zelândia, 
Wiadanarko et al. (2011) não obtiveram diferenças estatisticamente significativas entre as várias 
faixas etárias analisadas. Estudos anteriores, realizados em contexto industrial, também não 
confirmaram a existência de uma correlação entre a presença ou ausência de SME e a idade dos 
trabalhadores (Alexopoulos, Tanagra, Konstantinou, & Burdorf, 2006; Azizi et al., 2016; 
Ghasemkhani et al., 2008; Landau et al., 2008; Varmazyar et al., 2009).  
Não obstante, Nag, Vyas, & Nag (2010) constataram que “ter mais de 25 anos” tinha uma grande 
influência na incidência de dor entre operadores de teares manuais. Da mesma forma, Roquelaure et 
al. (2009) e Dianat, Kord, Yahyazade, Karimi, & Stedmon (2015) verificaram que o risco de LMERT 
incrementava com a idade. De acordo com Serranheira et al. (2008), o aumento da idade pode 
diminuir a tolerância dos tecidos, a força e a mobilidade muscular e articular, considerados os 
verdadeiros fatores de risco pelos autores, devido aos efeitos cumulativos da exposição a vários 
fatores de risco. Uma idade avançada é, muitas vezes, indicativa de uma maior antiguidade na 
profissão, o que aumenta a probabilidade de desenvolver LME (Roquelaure et al., 2009; Landau et 
al., 2008). Por sua vez, Wang et al. (2007) atestaram que a elevada prevalência de sintomas no 
pescoço e nos ombros em operadores de máquinas de costura estava relacionada com o facto de “ter 
menos de 30 anos” e afirmaram que esta descoberta pode ser explicada pelo “efeito da seleção do 
trabalhador saudável”, isto é, os trabalhadores mais saudáveis permanecem empregados mais tempo, 
mesmo quando a atividade de trabalho é fisicamente exigente. Resultados semelhantes foram obtidos 
anteriormente por Vezina & Chatigny (1996), citados por Serranheira et al. (2008), que sugerem que, 
em situações com exigência de aplicação de força, os trabalhadores mais jovens e/ou inexperientes 
apresentam mais dificuldades, exercem mais força e apresentam fadiga precocemente, o que pode 
levar a uma prevalência de sintomas de LMERT mais elevada comparativamente com trabalhadores 
mais velhos e/ou experientes na atividade de trabalho.  
Conclui-se assim que a idade é um fator de risco que integra os riscos cumulativos do trabalho e do 
envelhecimento biológico, ainda que seja difícil estabelecer uma relação de causalidade com a 
prevalência de sintomas de LMERT.  
O índice de massa corporal (IMC) (Costa & Vieira, 2010; Nathan, Istvan, & Meadows, 2005), a 
obesidade (Anandacoomarasamy, Caterson, Sambrook, Fransen, & March, 2008; Haukka, Ojajärvi, 
Takala, Viikari-Juntura, & Leino-Arjas, 2012; Kortt & Baldry, 2002) e os hábitos tabágicos (Costa 
& Vieira, 2010; Govindu & Babski-reeves, 2014) têm, igualmente, sido identificados como 
potenciais fatores de risco em diversas investigações.   
É evidente a existência de alguma controvérsia sobre o papel e o contributo dos co-fatores de risco 
no desenvolvimento de lesões músculo-esqueléticas. Bernard (1997) considera que os fatores de risco 
individuais podem diminuir ou ampliar os possíveis efeitos da exposição aos restantes fatores de 







2.2.5. Identificação de Fatores de Risco e Avaliação do Risco de LMERT  
Apesar de todo o conhecimento existente acerca das doenças músculo-esqueléticas, ainda é difícil 
quantificar os níveis aceitáveis de exposição biomecânica a que um operador pode ser sujeito na sua 
atividade de trabalho (Burdorf, 2010). A redução da exposição aos fatores de risco de LMERT 
através de uma correta avaliação do risco surge como a melhor estratégia de prevenção destas 
patologias (Burdorf, 2010; Chiasson, Imbeau, Aubry, & Delisle, 2012).  
Na literatura científica, vários métodos de avaliação do risco de LMERT têm sido sugeridos. Ao 
nível regulamentar destacam-se as seguintes normas europeias (CEN), elaboradas no âmbito da 
Diretiva Máquinas com um dos seus diplomas (EN 1005 1-5) que pretende, essencialmente, uma 
harmonização de procedimentos na fase de conceção de postos de trabalho (Serranheira, Sousa-Uva, 
& Leite, 2012): (i) EN 1005-1 Segurança com máquinas – Performance física humana; (ii) EN1005-
2 Manipulação de cargas - associada à maquinaria; (iii) EN1005-3 Valores limite de força 
recomendada para a operação com máquinas/equipamentos manuais; (iv) EN1005-4 Avaliação das 
posturas de trabalho com máquinas; e (v) EN1005-5 Identificação e avaliação do risco em situações 
de trabalho com movimentos repetitivos do membro superior. Realça-se, igualmente, a norma 
internacional ISO 11228, que estabelece recomendações ergonómicas para as diferentes tarefas de 
manipulação manual de cargas e se divide em três partes: (i) Parte 1 – Elevação e transporte; (ii) 
Parte 2 – Empurrar e puxar; (iii) Parte 3 – Manipulação altamente repetitiva de cargas leves. 
Ainda que um grande número de métodos esteja disponível, não existe um único capaz de avaliar 
corretamente todas as situações de trabalho. De acordo com David (2005), é necessário escolher 
devidamente o método a utilizar, tendo em conta a natureza da investigação e a finalidade da recolha 
dos dados, uma vez que isso determina o grau de fiabilidade e precisão obtidos. Devido às diferenças 
entre os métodos e à diversidade das necessidades dos analistas, a seleção da ferramenta adequada 
representa um dos maiores desafios (Takala et al., 2010).  
A literatura científica apresenta diversas metodologias para a identificação e avaliação do risco de 
LMERT. Uma das mais divulgadas baseia-se na estratégia SOBANE, sendo constituída por quatro 
etapas ou níveis de complexidade gradativos (Tabela 11): (1) Rastreio – identificação geral dos 
fatores de risco das LMERT; (2) Observação – avaliação do risco através da aplicação de métodos 
observacionais; (3) Análise – avaliação do risco através da análise de registos de vídeo; e (4) Perícia 
– avaliação do risco com apoio de instrumentação (Malchaire, 2007; Malchaire & Piette, 2002; 
Serranheira et al., 2008; Uva et al., 2008).  
 
Tabela 11 – Metodologia de identificação e avaliação do risco das LMERT baseada na estratégia SOBANE 
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Adaptado de Malchaire (2007) e Uva et al. (2008) 
 
2.2.5.1. Rastreio 
Nesta etapa são aplicados métodos simples de avaliação do risco, sob a forma de questionários ou 
listas de verificação, que permitem identificar a presença (ou ausência) de exposição aos principais 
fatores de risco (Serranheira et al., 2008). O rastreio deve ser realizado em todos os postos de trabalho 
com a colaboração dos trabalhadores que estão diretamente envolvidos e conhecem as condições de 
trabalho (Malchaire, 2007), principalmente se estes tiverem formação em Saúde e Segurança e sobre 
os fatores de risco de LMERT (Serranheira et al., 2008). No final desta etapa, selecionam-se os 
fatores de risco que precisam de uma investigação mais detalhada, a fim de determinar medidas para 
a redução e/ou eliminação da exposição aos mesmos (Malchaire, 2007).   
Além da facilidade de aplicação, os métodos aqui utilizados têm como vantagens a aplicabilidade a 
diversas situações de trabalho e a possibilidade de avaliação de um grande número de trabalhadores 
a um custo relativamente baixo (David, 2005). O questionário é o método mais utilizado em estudos 
epidemiológicos, tendo já sido validado anteriormente por Björkstén, Boquist, Talbäck, & Edling 
(1999). No entanto, verifica-se que as perceções dos trabalhadores em relação à sua exposição aos 
fatores de risco de LMERT são imprecisas e, consequentemente, não fidedignas (David, 2005), 
sendo, assim, considerado o meio de recolha de informação menos preciso (Spielholz et al., 2001). 
Por sua vez, Serranheira et al. (2008) revelam que, no âmbito de um projeto de investigação, se 
depararam com a dificuldade dos inquiridos na resposta a determinadas questões, fruto da iliteracia 
quase total dos mesmos.  
Numa revisão bibliográfica levada a cabo por Malchaire et al. (2001) acerca dos fatores associados 
a problemas músculo-esqueléticos em estudos epidemiológicos, verificou-se que o Nordic 
Muskuloskeletal Questionnaire (NMQ) de Kuorinka et al. (1987) havia sido o método mais utilizado. 
O Dutch Musculoskeletal Questionnaire (DMQ) (Hildebrandt, Bongers, Van Dijk, Kemper, & Dul, 
2001) consiste noutro questionário bastante popular no âmbito da avaliação da sintomatologia 
músculo-esquelética.  
As listas de verificação ou “filtros” são, igualmente, muito utilizadas na identificação de potenciais 
fatores de risco e consequente necessidade de procedimento mais detalhado (Serranheira et al., 
2008). O PLIBEL (Kemmlert, 1995), o OSHA (Silverstein, Stetson, Keyserling, & Fine, 1997), o 
Risk Filter (HSE, 2002) e o Quick Exposure Check (QEC) (David, Woods, Li, & Buckle, 2008) são 
alguns dos filtros mais conhecidos. O objetivo é que estes sejam utilizados num primeiro momento 
de avaliação do risco de LMERT, sendo necessário recorrer a métodos do nível 2 sempre que se 
verifique a presença ou existência de fatores de risco, particularmente uma qualificação de fatores 
que aponte para a eventualidade de níveis elevados de risco (Colombini, 2001).  
Outra ferramenta de rastreio desenvolvida recentemente e largamente aceite pelas indústrias 
europeias é a Ergonomic Assessment Worksheet (EAWS) (Schaub, Caragnano, Britzke, & Bruder, 
2013), que permite uma avaliação holística da carga de trabalho físico exigida ao corpo do 
trabalhador e da carga repetitiva exigida aos membros superiores. Por ser tão detalhada e analítica, 
pode também ser utilizada como uma ferramenta de análise de segundo nível, conseguindo sempre 
identificar a origem do risco (IMD, 2015). 
 
2.2.5.2. Observação 
Neste nível de análise, as atividades de trabalho identificadas com maior risco de LMERT são 
prioritárias, devendo ser utilizados os métodos de avaliação designados por métodos observacionais 
simples. Segundo Takala et al. (2010), este tipo de métodos são a abordagem mais utilizada para 
avaliar a carga do trabalho incutida aos trabalhadores, a fim de (1) identificar os fatores de risco, (2) 
monitorar os efeitos das alterações ergonómicas efetuadas nos postos de trabalho, e (3) desenvolver 
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trabalhos científicos sobre esta temática. Apesar de serem menos precisos do que os métodos de 
medição direta, são mais fáceis de aplicar, menos dispendiosos e mais flexíveis quanto à recolha de 
informação no campo (Chiasson et al., 2012). Por conseguinte, David (2005) destaca o significativo 
aumento do número de métodos observacionais publicados nos últimos anos.   
Na Tabela 12 apresentam-se alguns exemplos de métodos observacionais simples para a avaliação 
do risco de LMERT, sistematizados de acordo com as exigências da atividade de trabalho e o campo 
de aplicação.  
Segundo Denis et al. (2005), citados por Chiasson et al. (2012), o primeiro passa para a seleção do 
método a utilizar passa por testá-los no campo e comparar os resultados obtidos. No entanto, apesar 
dos grandes avanços na área, a literatura científica apresenta poucos estudos que comparem os 
resultados destes métodos e, os que comparam, utilizam amostras pequenas e/ou de um único local 
de trabalho. Adicionalmente, não se sabe, ainda, quais destes métodos são os mais eficazes na 
prevenção das LMERT.  
 
2.2.5.3. Análise 
Esta etapa dirige-se às situações de trabalho classificadas com risco elevado de LMERT 
anteriormente, sendo a sua avaliação efetuada através de métodos observacionais em registos de 
vídeo. Estes métodos recolhem dados, com recurso a gravação de vídeo ou computador, que são, 
posteriormente, analisados de forma objetiva através de software específico, permitindo uma 
quantificação de maior detalhe relativamente aos fatores de risco e consequente exposição 
(Serranheira et al., 2008). Os métodos Task Recording Analysis on Computer (TRAC) (van der Beek, 
van Gaalen, & Frigs-Dresen, 1992), Lumbar Motion Monitor (LMM) (Marras et al., 1993) e Portable 
Ergonomic Observation (PEO) (Fransson-Hall, Bystrom, & Kilbon, 1995), representam alguns 
exemplos. Uma extensa lista é apresentada por David (2005), onde são também descritas as 
principais características e funcionalidades destas ferramentas. 
A aplicação dos métodos observacionais em registos de vídeo pressupõe uma observação cuidada da 
atividade de trabalho, com o objetivo de determinar os elementos que contribuem de forma 
significativa para a existência de risco, e permite uma análise detalhada a nível postural, de 
movimentos, de aplicação de força, de contacto com outras estruturas e superfícies vibráteis e de 
variabilidade (repetitividade), registada em tempo real e orientada para as regiões corporais 
identificadas com maior nível de risco na segunda etapa (David, 2005; Serranheira et al., 2008). 
Como desvantagens salientam-se a elevada complexidade, exigindo sistemas informáticos 
específicos para a recolha e processamento dos dados, os custos, o tempo requerido e a necessidade 
de pessoal qualificado (David, 2005; Malchaire & Piette, 2002; Serranheira et al., 2008).  
 
2.2.5.4. Perícia  
Por último, a etapa da perícia aplica-se a situações de trabalho específicas e complexas, sobre as 
quais não tenha sido possível obter informação suficiente para se alterar o posto de trabalho, e reduzir 
assim o seu risco de LMERT, nos níveis de análise anteriores (Malchaire & Piette, 2002).  
Neste sentido, aqui são requeridos métodos de avaliação suportados por instrumentação, 
nomeadamente, e entre outros, a electromiografia (EMG), a acelerometria e a pressurometria, cujos 
resultados são mais precisos e fiáveis (David, 2005, e Juul-Kristensen et al., 2001, citados por 
Chiasson et al., 2012). Contudo, os elevados custos associados aos equipamentos utilizados, a 
necessidade de contratação de pessoal altamente qualificado e o facto de estarem, frequentemente, 
restritos aos laboratórios, essencialmente devido ao seu carácter invasivo, impede o seu uso por um 
grande número de indivíduos ou em situações que envolvam a recolha de dados durante um longo 
período de tempo (David, 2005; Serranheira et al., 2008). Spielholtz et al. (2001) referem que a 
utilização de métodos de medição direta para avaliação do risco nem sempre é a mais indicada, tendo 
conseguido mostrar que a eletrogoniometria conduz a resultados menos precisos do que os obtidos 
através da aplicação de métodos observacionais em registos de vídeo. 
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Tabela 12 – Exemplo de métodos observacionais simples para a avaliação do risco de LMERT 
Método Fonte Características Campo de aplicação 
Revised NIOSH Lifting 
Equation (NIOSH’91) 
(NIOSH, 1991) Método quantitativo para a avaliação do risco das tarefas de manipulação manual de 
cargas. 
Região lombar  
Rapid Upper Limbs 
Assessment (RULA)  
(McAtamney & Corlett, 1993) Método quantitativo indicado para a análise do risco postural, dinâmico e estático, 
incluindo a força e a repetitividade. 
Membros superiores 
Kilbom  (Kilbom, 1994) Método semiquantitativo que permite a avaliação do risco considerando as diferentes 
zonas corporais, o tipo de trabalho e a frequência, recomendando, para cada zona, os 
limites de frequência de movimentos repetitivos.  
Membros superiores 
Strain Index (SI) (Moore & Garg, 1995) Método semiquantitativo que permite a medição ou estimativa de seis variáveis da 
atividade de trabalho: intensidade e duração do esforço por ciclo de trabalho, número 
de esforços/minuto, postura da mão/pulso, velocidade de execução e duração da 






(Occhipinti, 1998) Método quantitativo que avalia o risco de LMERT através de um índice de exposição 
que considera as posturas, a repetitividade, a frequência, a força, a duração do 
trabalho, as pausas e outros fatores de risco adicionais (por exemplo, a exposição ao 
frio).  
Membros Superiores 
Rapid Entire Body 
Assessment (REBA) 
(Hignett & McAtamney, 2000) Método quantitativo para a análise de posturas de trabalho imprevisíveis, incluindo 
as forças, cargas e pegas associadas.  
Corpo inteiro 
EN 1005-05 (EN 1005-05:2007) Método quantitativo baseado no OCRA. Membros Superiores 
EN 1005-02 (EN 1005-02:2007) Método quantitativo baseado no NIOSH, diferenciando-se pelo facto de, 
adicionalmente, permitir a análise da manipulação de cargas realizada apenas com 
uma mão e/ou efetuada por dois operadores e considerar a existência de outros fatores 
adicionais associados como, por exemplo, o caminhar e a subida de degraus.  
Região lombar 
ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007) Método quantitativo que permite determinar a força máxima que pode ser aplicada 
em atividades de puxar e empurrar, tendo em consideração a frequência de realização 
da tarefa, a altura de aplicação da força, a distância percorrida com a carga e as 
características do operador (sexo e idade).  
Região lombar 
Evaluación especifica 
de riesgos por posturas 
y movimiento (ERPM) 
(Álvarez-Casado et al., 2009)   Método qualitativo baseado nas normas UNE EN 1005-4 e ISO 11226:2000, que 
analisa as diferentes regiões do corpo, incluindo praticamente todas as articulações e 
posturas dinâmicas ou estáticas do aparelho locomotor. 
Corpo inteiro  
Metodologia de 
Avaliação de Risco por 
Zona Corporal 
(MARZC) 
(Carrelhas, 2010) Método quantitativo que permite uma avaliação integrada do risco de LMERT por 
zona corporal, baseando-se nos métodos OCRA, SI, RULA e ERPM. Os resultados 




2.2.6. Prevenção  
Depois da identificação e da avaliação do risco de LMERT - fase de diagnóstico-, é necessário 
prosseguir para a prevenção - fase de gestão.   
Segundo Serranheira, Sousa-Uva, & Leite (2012), a prevenção das LMERT passa pela existência de 
um conjunto de procedimentos ergonómicos integradores que, de modo sistemático, reduzem a 
probabilidade das condições de trabalho provocarem efeitos adversos na saúde do trabalhador até um 
nível considerado aceitável. Assim, um programa de prevenção deve envolver a participação de todos 
os trabalhadores da empresa, incluindo os órgãos de gestão (de topo e intermédia), e não apenas o 
médico e os trabalhadores com doenças ou lesões já identificadas (Uva et al., 2008).  
A Agência para a Segurança e Saúde no Trabalho (AESST, 2007a) apresenta uma abordagem de 
gestão integrada das LMERT, sugerindo que o combate a estas patologias não deve centrar-se apenas 
na prevenção, mas também na manutenção em atividade, reabilitação e reintegração dos 
trabalhadores aos quais já foi diagnosticado algum tipo de lesão.  
No ano de 2008, Serranheira et al. (2008) apresentaram um modelo de gestão de risco de LMERT 
constituído por quatro componentes: (1) análise e intervenção ergonómica; (2) vigilância da saúde 
do trabalhador; (3) diagnóstico e tratamento médico; e (4) informação e formação dos trabalhadores. 
As metodologias de análise do trabalho recorrem a técnicas que decompõem a atividade de trabalho 
nos seus diferentes e sucessivos acontecimentos, permitindo a observação de detalhes, tais como as 
aplicações de força, a frequência dos movimentos e as posturas adotadas pelos trabalhadores. Além 
disso, a análise ergonómica do trabalho permite a compreensão de outros aspetos relevantes do 
trabalho, como o ambiente, a organização e as exigências físicas e mentais para os trabalhadores 
(Serranheira et al., 2008). Quando realizada por técnicos sem formação específica na área, o que 
acontece frequentemente, pode levar à obtenção de diagnósticos incorretos.  
O grande objetivo da análise ergonómica reside na proposta de medidas corretivas que reduzam ou 
eliminem os riscos identificados. Daqui, surge a intervenção ergonómica, atuando sobre o trabalho 
no sentido de o adaptar às características, capacidades e limitações dos trabalhadores (Serranheira et 
al., 2008). 
As conclusões da análise sistemática da literatura de investigação relativa às intervenções de 
prevenção dos riscos de LMERT, levada a cabo pela AESST e publicada em 2008 (EASHW, 2008), 
apresentam-se na Tabela 13.  
 
Tabela 13 – Principais conclusões extraídas da revisão da literatura acerca da prevenção das LMERT, 
desenvolvida pela AESST, por tipo de intervenção 
Tipo de intervenção Principais conclusões 
Intervenções organizacionais e administrativas  Uma redução do número de horas de trabalho 
diárias pode reduzir a incidência das LME; 
 A introdução de pausas adicionais num trabalho 
repetitivo tem um impacto positivo na incidência 
das LME e não implica obrigatoriamente a perda de 
produtividade.  
Intervenções técnicas   As medidas técnicas de Ergonomia (por exemplo, 
a utilização de ferramentas manuais ergonómicas e 
o redesign de postos de trabalho) podem reduzir o 
esforço imposto à região dorso-lombar e aos 
membros superiores e, portanto, a ocorrência de 
LME, sem perda de produtividade.  
Equipamento de proteção   Não existem provas que permitam concluir que a 
utilização de determinados equipamentos de 
proteção individual (como, por exemplo, as cintas 
sacrolombares) constitua um método de prevenção.  
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Tipo de intervenção Principais conclusões 
Alteração dos comportamentos   A formação em métodos de trabalho de 
movimentação manual de cargas não é eficaz se for 
utilizada como medida única de prevenção. 
 A preparação física pode ser eficaz para reduzir a 
recorrência de dores na lombar, nos ombros e na 
região cervical, devendo incluir uma exercitação 
vigorosa, repetida, pelo menos, três vezes por 
semana. 
Adaptado de AESST (2008) 
 
Ao nível das estratégias de aplicação das medidas preventivas, a AESST (2008) confirma a 
necessidade de uma combinação de vários tipos de intervenções (abordagem pluridisciplinar), que 
inclua medidas organizacionais, técnicas e pessoais, e garante que a implementação de medidas 
isoladas tem pouca eficácia. Adicionalmente, a participação dos trabalhadores (abordagem 
participativa) no processo de mudança contribui para o êxito da intervenção (AESST, 2008; 
Serranheira, Sousa-Uva, & Leite, 2012).  
A rotação de tarefas consiste numa das intervenções organizacionais frequentemente adotadas pelas 
indústrias, sendo definida por Howarth et al. (2009) como uma forma de organização do trabalho 
caracterizada pela alternância dos trabalhadores entre tarefas com diferentes exigências e níveis de 
risco, de modo a evitar a sobrecarga muscular de determinadas regiões corporais. É importante reter 
que esta medida não elimina o risco de LMERT, apenas o redistribui entre os trabalhadores, com 
tempos de exposição menores, resultando assim numa diminuição do mesmo. Desta maneira, a 
rotação de tarefas não é considerada uma alternativa à reconceção de postos de trabalho.  
De acordo com Pombeiro (2011), os programas de rotatividade de tarefas deverão ter como objetivo 
a modificação dos padrões de exposição, das posturas adotadas, dos níveis de concentração exigidos 
e da intensidade da atividade de trabalho. Assim, cada operador deve rodar entre postos de trabalho 
com uma elevada exigência física/baixa exigência cognitiva (caracterizados, por exemplo, pela 
manipulação manual de cargas ou o abastecimento de máquinas) e postos com uma elevada exigência 
cognitiva/baixa exigência física (com tarefas que consistem na inspeção/controlo de qualidade, a 
título de exemplo).  
Relativamente à avaliação da eficácia da rotação de tarefas na prevenção de patologias músculo-
esqueléticas, os estudos relevantes existentes mostram resultados contraditórios. Guimarães, 
Anzanello, & Renner (2012) observaram um decréscimo na incidência de LMERT num grupo de 
trabalhadores da indústria do calçado que participou num programa de rotatividade. Em oposição, 
num estudo efetuado numa linha de montagem da indústria automóvel por Fredriksson, Bildt, Hägg, 
& Kilbom (2001) constatatou-se um significativo aumento na prevalência de sintomas músculo-
esqueléticos, nomeadamente ao nível da região lombar.  
Neste seguimento, os resultados da extensa revisão da literatura levada a cabo por Padula, Comper, 
Sparer, & Dennerlein (2017) demonstraram uma evidência fraca relativamente à eficácia da 
implementação da rotatividade de tarefas em indústrias transformadoras para prevenção das LMERT 
e redução da exposição dos trabalhadores aos fatores de risco físicos. Por outro lado, verificaram a 
existência de uma correlação positiva entre a rotatividade e um elevado nível de satisfação no 
trabalho. Desta maneira, verifica-se a necessidade de desenvolver estudos mais rigorosos e que se 
baseiem na mesma metodologia e critérios de análise com o intuito de compreender o impacto dos 
programas de rotatividade na saúde dos trabalhadores.  
No que diz respeito à vigilância da saúde do trabalhador, esta tem como principal objetivo detetar 
sintomas e sinais precoces de LMERT, podendo ser implementada através da realização de exames 
médicos (de admissão, periódicos ou ocasionais). Por norma, esta é realizada pelo médico do trabalho 
da empresa, pois é ele quem reúne as melhores condições para perceber as implicações da exposição 
aos fatores de risco na saúde dos trabalhadores (Serranheira et al., 2008). Os autores alertam para a 
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importância da vigilância médica na prevenção das LMERT, quando efetuada corretamente e não 
sob a forma de “revisão periódica”, algo que estes consideram inútil.  
Quando um trabalhador apresenta sintomas de LMERT, é adotado o seguinte procedimento 
composto por 4 ações (Uva et al., 2008): (1) verificar se os sintomas começaram, recidivaram ou 
agravaram após o início da atividade de trabalho atual; (2) verificar se o trabalhador está exposto a 
fatores profissionais de risco associados a LME localizada; (3) analisar a possibilidade dos sintomas 
não terem origem ocupacional; e (4) decidir acerca do nível da relação dos sintomas com o trabalho. 
Para Serranheira et al. (2008), o diagnóstico e o tratamento médico dos casos clínicos, incluindo o 
processo de readaptação ao trabalho e a determinação dos períodos de inatividade, consistem em 
duas das principais dificuldades com que o médico do trabalho se depara relativamente a um 
trabalhador com LMERT. Os autores sugerem que o afastamento do local de trabalho é, na maioria 
das vezes, indispensável ao tratamento da lesão e que o tratamento cirúrgico, quando indicado, 
raramente apresenta resultados, se a exposição a fatores de risco de LMERT não for cessada.  
Também o tratamento das patologias músculo-esqueléticas (médico ou cirúrgico) deve ser conduzido 
pelo médico do trabalho que, intervindo junto do trabalhador e da empresa, é a pessoa mais indicada 
para o acompanhamento da situação clínica do trabalhador.   
O envolvimento dos trabalhadores no processo de prevenção das LMERT pressupõe que estes 
estejam informados e formados na matéria dos fatores de risco e das lesões, incluindo a questão da 
influência dos fatores de risco não profissionais na etiologia e/ou agravamento das lesões (Uva et al., 
2008). A formação deve ser facultada a todos os trabalhadores que se relacionam de alguma forma 
com o processo produtivo. De acordo com NIOSH (1997), a ausência de formação pode constituir 
igualmente um fator de risco.  
Outros investigadores defendem que a seleção de trabalhadores cujas capacidades são mais 
adequadas para trabalhos fisicamente exigentes consiste numa estratégia válida para a prevenção das 
doenças músculo-esqueléticas (por exemplo, Stevenson, 2014). Esta medida levanta ainda muitas 
questões, já que pode ser entendida como uma forma de discriminação, o que, em alguns países, pode 
criar entraves. Além disso, até então, não existe uma forma objetiva, globalmente aceite, para a 
medição do nível de condição física do ser humano. Assim, para o investigador, as melhores 
abordagens prendem-se com a mudança das condições de trabalho de maneira a que estas se ajustem 
às capacidades dos trabalhadores e a disponibilização de ferramentas e dispositivos que auxiliem os 

























2.3. O Lean Production System e a Ergonomia  
Womack et al. (1990) definem Lean Production (LP) como um sistema de produção disruptivo que 
combina as vantagens do sistema de produção artesanal com o sistema de produção em massa, 
reduzindo os custos elevados do primeiro e a inflexibilidade do segundo. Este conceito foi utilizado 
pela primeira vez por Krafcik, no ano de 1988, no seu artigo “Triumph of the Lean Production 
System” para designar o sistema de produção aplicado em algumas fábricas japonesas do setor 
automóvel instaladas nos Estados Unidos durante os anos 80 (Holweg, 2007). Este sistema teve 
origem nas fábricas de automóveis da Toyota, daí ser também conhecido como TPS (Toyota 
Production System) (Monden, 1983), após a Segunda Guerra Mundial, em virtude do facto de, nessa 
época, a indústria japonesa não conseguir adotar o modelo de produção em massa devido à falta de 
recursos e às variações observadas na procura (Liker, 1998).  
Este modelo de produção evoluiu para uma filosofia de pensamento, Lean Thinking, que, segundo 
Womack & Jones (2003), se rege pelos seguintes princípios: (1) criação de valor para o cliente, (2) 
mapeamento da cadeia de valor, (3) criação de um fluxo contínuo, (4) implementação de um sistema 
de produção pull, e (5) procura pela perfeição. Para Imai (1997) estes princípios só são alcançados 
através da aplicação de dois conceitos-chave: produção JIT (Just-In-Time) e melhoria contínua 
(kaizen).   
O Lean Thinking foca-se na eliminação do desperdício (muda, em japonês) que, segundo Taiichi 
Ohno, consiste em qualquer atividade que consome recursos, mas não cria valor para o produto, sob 
a perspetiva das necessidades e requisitos do cliente (Womack & Jones, 2003). Deste modo, Ohno 
identificou os 7 principais tipos de desperdício: (1) sobreprodução, (2) tempos de espera, (3) 
transporte desnecessário, (4) sobreprocessamento ou processamento incorreto, (5) stock 
desnecessário, (6) deslocação desnecessária de pessoas, e (7) produtos defeituosos. Vários autores 
referem-se à não utilização da criatividade dos colaboradores como um oitavo desperdício nesta lista, 
que está relacionado com um dos conceitos-chave do TPS enunciado por Monden (1983) - o 
pensamento criativo (por exemplo, Liker & Meier, 2006, e Walder, Karlin, & Kerk, 2007). De acordo 
com Liker & Meier (2006) é possível identificar desperdício em qualquer processo, portanto, o 
grande desafio prende-se com o desenvolvimento de um método sistemático para a identificação e 
eliminação contínua das atividades de valor não acrescentado.  
O LP objetiva maximizar valor e reduzir o desperdício através de ferramentas e metodologias que 
auxiliam na melhoria de processos (Maia, Alves, & Leão, 2012; Liker & Meier, 2006; Pettersen, 
2009; Wilson, 2010), sendo que, de acordo com Maia, Alves; & Leão (2012) e Arezes et al. (2015), 
a redução do desperdício deve ser aliada à melhoria das condições de trabalho dos colaboradores. 
Desta forma, é necessário prestar especial atenção ao conceito de muri, uma palavra japonesa que 
significa esforço físico ou sobrecarga. De acordo com os princípios do Lean Production System 
(LPS), ações como (1) a flexão do tronco, (2) a repetição de posturas penosas, e (3) as movimentações 
desnecessárias, são consideradas sobrecargas e, como tal, devem também ser eliminadas (Arezes et 
al., 2015). Para os autores, qualquer implementação do LPS que não reduza o muri não representa o 
“verdadeiro espírito” desta filosofia de produção.  
Já no ano de 1990, Womack et al. (1990), com o tão famoso livro “The machine that changed the 
world”, descreviam o LPS como o sistema mais eficiente para a organização de todos os tipos de 
produção industrial, apresentando resultados excelentes quer ao nível da produtividade e qualidade 
quer ao nível da melhoria das condições de trabalho. Segundo Arezes, Dinis-Carvalho, & Alves 
(2015), alguns dos pontos positivos resultantes da implementação do LPS estão relacionados com os 
aspetos do trabalho que contribuem para a motivação e satisfação dos trabalhadores como a 
estabilidade profissional, a redução dos níveis hierárquicos e a qualificação dos trabalhadores. Outros 
autores assinalam ainda o reduzido esforço humano e a autonomia dos trabalhadores (Hunter, 2002, 
e Genaidy & Karwowski, 2003, citados por Arezes et al., 2015). Para além do trabalho em equipa, a 
inovação, a colaboração, a polivalência e o acréscimo de responsabilidades, englobam algumas 
características do LP consideradas como benéficas para os trabalhadores (Sepälä & Klemola, 2004).  
Bittencourt et al. (2011) defendem a existência de uma forte sinergia entre as técnicas de produção 
lean e a Ergonomia, apresentando uma revisão bibliográfica sobre os aspetos ergonómicos 
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envolvidos nas técnicas e/ou sistemas de LP como, por exemplo, sistema JIT, Jidoka, sistema Kanban 
e layout celular.  
Por outro lado, é possível encontrar na literatura mais recente um número significativo de publicações 
que salientam os aspetos negativos da implementação do LPS relativamente às condições 
ergonómicas dos postos de trabalho. Genaidy & Karwowski (2003), citados por Arezes, Dinis-
Carvalho & Alves (2015), realçam que, pelo menos teoricamente, um sistema de produção lean pode 
exigir um esforço-limite dos recursos musculares, cognitivos e emocionais dos trabalhadores. Para 
Nunes & Cruz-Machado (2007), a implementação de novos paradigmas de produção como o LP 
reduz os tempos de ciclo e a variedade do trabalho e, por isso, tende a aumentar as tensões físicas e 
psicológicas dos trabalhadores. Pode assumir-se que a redução do tempo de ciclo implica o aumento 
da repetitividade e da intensidade do trabalho (Saurin & Ferreira, 2009). Por sua vez, Parker (2003) 
efetuou um estudo acerca das consequências da introdução de práticas lean numa linha de montagem, 
concluindo que o LP reduziu a autonomia, a participação e a utilização de todas as capacidades dos 
colaboradores. De acordo com a revisão da literatura efetuada por Koukoulaki (2014), as práticas JIT 
do LP como a eliminação do desperdício e das atividades de valor não acrescentado são as que mais 
provocam efeitos negativos nos trabalhadores, já que causam a intensificação do trabalho, que, por 
sua vez, está relacionada com o aumento dos níveis de stress. Da mesma forma, em todas as 
publicações analisadas por Arezes, Dinis-Carvalho, & Alves (2015), os autores verificaram um 
aumento do stress nos trabalhadores resultante do LP. Todavia, os resultados do estudo de larga 
escala efetuado por Conti, Angelis, Cooper, Faragher, & Gill (2006) indicaram que o LP não é 
intrinsecamente stressante e não está estreitamente relacionado com o bem-estar dos trabalhadores.  
Arezes et al. (2010) sugerem que os impactos negativos do LP sobre as condições ergonómicas dos 
postos de trabalho podem resultar de uma má compreensão e, consequentemente, aplicação 
ineficiente dos princípios deste sistema de produção.  
Através de uma revisão bibliográfica, Maia, Alves, & Leão (2012) concluíram que as metodologias 
lean não incluem uma ferramenta que permita medir o esforço incutido aos trabalhadores na 
realização das suas tarefas, suscitando assim muitas dúvidas acerca da intenção do LP em reduzir o 
esforço humano e promover um ambiente de trabalho saudável. 
No que diz respeito à relação entre o LPS e as LMERT, alguns autores defendem que o primeiro 
conduz ao aumento da prevalência de lesões, como resultado do aumento das exigências do trabalho 
e da redução do controlo sobre o mesmo (Womack et al., 2009; Eklund & Berglund, 2007). Arezes, 
Dinis-Carvalho, & Alves (2015) sugerem que os tempos de ciclo inferiores a 60 segundos, 
tipicamente associados ao TPS, consistem num importante fator de risco de LMERT e podem ter um 
impacto negativo no bem-estar dos trabalhadores. Brännmark & Håkansson (2012) constataram 
igualmente que existe uma tendência para o aumento do risco de LMERT decorrente da 
implementação de sistemas lean, que pode ser mais significativo se do processo de implementação 
não fizer parte um programa de intervenção ergonómica. Para Koukoulaki (2014), o facto de o LP 
ser associado ao aumento dos sintomas de LMERT nas publicações mais antigas pode advir de 
estratégias de implementação rígidas aplicadas no setor da indústria automóvel nos anos 90, 
nomeadamente com as práticas JIT.  
O trabalho em equipa, característico do LP, tende a abster as pessoas de reportarem a sua 
sintomatologia ME ou pedirem uma baixa médica, pois, quando o trabalho é gerido e executado desta 
forma, uma ausência afeta a produtividade de todo o grupo. Isto foi comprovado por Adler et al. 
(1997) e Berggren et al. (1991), citados por Arezes, Dinis-Carvalho, & Alves (2015), nos seus 
estudos no ramo da indústria automóvel, onde os trabalhadores eram encorajados a trabalhar mesmo 
sentindo dores.  
Em contrapartida, outros investigadores defendem que uma correta implementação do LPS pode 
resultar em efeitos positivos para a saúde dos trabalhadores, incluindo a redução das LMERT (por 
exemplo, Hunter, 2002). Uma das ferramentas lean que pode auxiliar nesta questão é o trabalho 
normalizado (Arezes et al., 2015), já que, quando se cria um standard, dá-se uma maior atenção ao 
método de trabalho, tendo-se em conta todas as questões de segurança e prevenção das LMERT. 
Assim sendo, quando um trabalhador segue uma instrução de trabalho desenhada e testada 
previamente, está a prevenir riscos profissionais e a reduzir o risco de desenvolvimento de LMERT. 
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Gilkinson (2007) mostrou que, quando combinados, o Lean e a Ergonomia levam à redução do risco 
de LMERT e à melhoria do sistema produtivo. Womack et al. (2009) estudaram também a relação 
entre o LPS e as LMERT na indústria automóvel, concluindo que um sistema de produção lean não 
incrementa necessariamente o risco de lesões.  
Recentemente, foi proposto um modelo ilustrativo da interação entre as práticas de LP e os fatores 
de risco de LMERT por Koukoulaki (2014). Segundo este modelo, a redução do desperdício, o JIT 
e o trabalho normalizado, aumentam a intensidade do trabalho, que está relacionada com os fatores 
de risco físicos e psicossociais. Por outro lado, a redução de certos tipos de desperdício como a 
movimentação e o transporte pode ter um efeito positivo nos colaboradores, reduzindo variados 
fatores de risco físicos como as posturas penosas e a manipulação manual de cargas. Deste modelo 
destaca-se o grande impacto do LP nos fatores de risco psicossociais, que, por sua vez, estão 
fortemente relacionados com a prevalência de LMERT.  
Nesta revisão bibliográfica verificou-se a não existência de um consenso entre os vários 
investigadores que se dedicaram ao estudo do impacto da implementação do LPS na ergonomia dos 
postos de trabalho. Para Parker (2003), estas inconsistências devem-se à maneira como o sistema de 
produção é implementado, que varia consideravelmente entre os diferentes estudos. Determinadas 
organizações chegam mesmo a combinar os princípios lean com os de outros sistemas de produção. 
Muitos investigadores detetaram, ainda, discrepâncias consideráveis entre os conceitos teóricos do 
LP e a sua implementação prática (Koukoulaki, 2014). Por exemplo, em teoria, este sistema de 
produção dá mais autonomia aos colaboradores, todavia, na prática verifica-se a presença de uma 
autonomia restrita ou monitorizada de perto pelas chefias, o que também está diretamente 
relacionado com a elevada standardização dos processos. Na opinião de Arezes, Alves, & Dinis-
Carvalho (2015), uma das razões possíveis para este não entendimento pode dever-se ao modelo 
organizacional existente antes da implementação do LPS.  
A equipa responsável pela implementação e manutenção do LPS deve olhar para a Ergonomia e 
Segurança como olha para a redução de desperdício e criação de valor (Kester, 2013). O autor afirma 
que a integração da Ergonomia nos processos lean deve começar na fase de planeamento e apresenta 
os seguintes seis tópicos que devem ser tidos em conta para uma integração efetiva: 
1. Priorização Lean – selecionar os processos produtivos com o maior número de fatores de 
risco de LMERT para análise; 
2. Formação em Ergonomia – formar os líderes da equipa Lean em Ergonomia para que estes 
consigam reconhecer os fatores de risco de LMERT e aplicar os conceitos ergonómicos 
aquando da melhoria dos processos; 
3. Conceção dos postos e do fluxo de trabalho – focar a equipa Lean na aplicação de conceitos 
de design ergonómico de maneira a que esta consiga atingir os seus objetivos lean, ou seja, 
reduza erros dispendiosos e os fatores de risco de LMERT, que atrasam o ritmo de trabalho, 
diminuem a produtividade e levam ao aumento dos custos com indemnizações aos 
trabalhadores; 
4. Avaliação dos riscos relacionados com as LMERT – avaliar e quantificar os fatores de risco 
permite à equipa Lean comparar e priorizar os níveis de risco dos diferentes processos de 
produção e ainda confirmar o impacto da implementação de ações sobre as condições 
ergonómicas dos postos de trabalho; 
5. Envolvimento de todos os intervenientes de cada processo – envolver todos os colaboradores 
que intervêm num determinado processo é essencial para o seu redesign e para o sucesso de 
qualquer intervenção lean; 
6. Quantificação do impacto financeiro – medir o impacto financeiro das soluções que integram 
as questões ergonómicas e as práticas do LP, através da atualização dos níveis de 
produtividade e qualidade, dos custos, do número de queixas dos trabalhadores e dos níveis 
de risco de LMERT, é fundamental para o apoio e envolvimento da gestão de topo.  
Em suma, uma boa solução lean é aquela que, além de aumentar a eficiência do processo, melhora 
as condições ergonómicas do mesmo, desenvolvendo o espírito de equipa e a motivação dos 
trabalhadores (Arezes et al., 2015). O alinhamento dos princípios do LP com a Ergonomia permite-
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nos “trabalhar de forma mais inteligente, ao invés de mais árdua” (Walder & Karlin, 2007, citados 





















3. METODOLOGIA  
 
Este trabalho pode ser divido em dois tópicos principais – avaliação e melhoria das condições 
ergonómicas, e estudo e aumento da eficiência dos processos da secção –, nos quais foram utilizados 
diferentes métodos de análise e que foram desenvolvidos em simultâneo. A Figura 2 esquematiza de 
modo simples a metodologia adotada nesta investigação. Naturalmente, à medida que o trabalho 
prático era desenvolvido, uma intensa revisão bibliográfica ocorria paralelamente.  
Abaixo, segue-se a lista de materiais utilizados nesta investigação: 
 Software IGEL; 
 Cronómetro; 
 Dinamómetro; 
 Máquina de filmar;  
 Máquina fotográfica; e  




Figura 2 – Metodologia adotada na investigação 
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3.1. Metodologia adotada para a avaliação e melhoria das condições ergonómicas da 
secção   
No que diz respeito à avaliação das condições ergonómicas da secção de embalagem, foram aplicados 
oito métodos de avaliação de risco de LMERT com o intuito de se avaliarem corretamente as 
diferentes atividades de trabalho e de se obterem os resultados pretendidos.  
O primeiro método utilizado para a avaliação geral das condições de todos os postos de trabalho foi 
a Checklist de Ergonomia para Sistemas de Trabalho Manuais da empresa. Por questões de 
confidencialidade, esta checklist não pode ser apresentada, contudo, será feita uma breve explicação 
do seu propósito de análise. Este método é utilizado pelo departamento de Métodos e Tempos e 
Ergonomia para a avaliação de postos de trabalho novos ou que tenham sofrido alguma alteração 
desde a sua introdução na fábrica. Consiste numa lista de verificação com vinte questões, as quais 
podem ser respondidas com “sim”, “ocasionalmente” ou “não”, sendo que as duas últimas respostas 
necessitam de ser justificadas. As questões distribuem-se pelos seguintes seis tópicos: (1) Postura 
corporal e altura de trabalho; (2) Área de alcance e campo de visão; (3) Espaço de movimentação e 
acesso; (4) Mostradores e dispositivos operacionais; (5) Peso de peças e cargas manuseadas; e (6) 
Avaliação de risco. Como o nome indica, a primeira secção da checklist avalia a postura corporal 
adotada pelo colaborador durante o desempenho da sua atividade de trabalho, considerando que uma 
boa postural corporal é aquela que não exige uma significativa flexão e torção do tronco e da cabeça. 
Relativamente à altura ótima de trabalho, segundo normas internas, esta varia consoante o tipo de 
trabalho a ser executado. Para trabalhos de elevada precisão, a altura pode variar entre 400 e 500 mm 
para postos sentados e entre 1100 e 1350 mm para postos de pé. Quando a atividade de trabalho tem 
uma exigência média, a altura ótima varia entre 300 e 450 mm para postos sentados e entre 1000 e 
1250 mm para postos de pé. Por fim, para trabalhos que requeiram um menor grau de precisão e/ou 
a aplicação de força (como, por exemplo, embalagem de componentes ou montagem de peças de 
grandes dimensões), a altura a que o trabalhador deve operar deve situar-se nos intervalos de 250-
350 mm e 900-1150 mm para postos de trabalho sentados e de pé, respetivamente.  
A segunda secção da checklist avalia se o operador consegue alcançar facilmente todos os itens de 
trabalho (segundo as normas de Ergonomia internas, o alcance máximo à frente não deve exceder os 
500 mm) e se tem uma boa visualização de toda a área de processo, entrando aqui todas as questões 
associadas à iluminação do posto de trabalho.  
Na secção seguinte, “Espaço de movimentação e acesso”, é analisado o espaço disponível para o 
operador se movimentar no posto de trabalho e realizar atividades de manutenção e setup.  
A quarta secção averigua se os ecrãs e dispositivos operacionais podem ser alcançados facilmente, 
estão posicionados a uma altura ótima - para uma utilização superior a 100 vezes por turno de 
trabalho, a altura máxima é de 1.500 mm, podendo ir até aos 1.800 mm, se a taxa de utilização for 
menor - e, para os que são utilizados frequentemente, se encontram no campo central de visão do 
trabalhador.  
Para responder às questões da quinta secção, é necessário recorrer a um software interno - Software 
IGEL (Integrated Calculation of the Load Limits) - que contém variados métodos de análise de risco, 
tais como: (1) AWS - light (Schaub, 2004); (2) EAWS (Schaub et al., 2013); (3) NIOSH (NIOSH, 
1991); (4) EN 1005-2 (EN 1005-02:2007); (5) ISO 11228-1 (ISO 11228-1:2007); (6) ISO 11228-2 
(ISO 11228-2:2007); (7) OCRA checklist (Colombini, Occhipinti, & Álvarez-Casado, 2013); (8) 
Schultetus (Schaub et al., 1997, citados por Schaub et al., 2013). Este software calcula o nível de 
risco das atividades de trabalho de acordo com os diferentes métodos, sendo que, para tal, o analista 
apenas necessita de introduzir na sua interface os parâmetros de entrada requeridos. O objetivo da 
quinta secção é averiguar se a atividade de trabalho apresenta risco significativo para o operador e, 
consequentemente, a necessidade de implementação de ações para mitigar esse risco.  
Por último, a secção número seis questiona o analista acerca da existência de uma avaliação do risco 
do posto de trabalho, sendo esta efetuada e documentada pelo Departamento de Higiene e Segurança.  
Outro método aplicado na avaliação das condições ergonómicas da secção de embalagem foi o 
EAWS (Schaub et al., 2013), que, por ser muito completo, permite analisar (1) posturas de trabalho 
e movimentos com baixos esforços físicos adicionais (<30-40N ou 3-4kg, respetivamente), (2) forças 
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realizadas pelo sistema mão-dedos (>30N) e por todo o corpo (>40N), (3) atividades de MMC 
(>3kg), e (4) movimentos repetitivos dos membros superiores. Neste estudo, utilizou-se esta 
ferramenta na avaliação holística dos postos de trabalho com diferentes tipos de atividades e tempos 
de ciclo muito elevados. Em Schaub et al. (2013), encontra-se uma explicação detalhada do método 
e da sua aplicação.   
O método OCRA checklist (Colombini et al., 2013) foi utilizado na avaliação do risco de LMERT 
dos postos cuja atividade de trabalho compreende, essencialmente, movimentos repetitivos dos 
membros superiores. Este considera dois grupos de fatores de risco: (1) os principais (tempo de 
recuperação, frequência, força e postura) e (2) os adicionais (por exemplo, a utilização de luvas 
inadequadas e a exposição a temperaturas inferiores a 0º C durante mais de metade do tempo de 
trabalho). A checklist e todo o procedimento a adotar para o seu preenchimento pode ser encontrado 
em Serranheira et al. (2008).  
Com o intuito de analisar em detalhe as atividades de MMC, aplicaram-se os seguintes métodos: (1) 
ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007); (2) EN 1005-2 (EN 1005-02:2007); e (3) NIOSH (NIOSH, 1991). 
O primeiro é utilizado para avaliar o risco das atividades de puxar e empurrar cargas, permitindo 
determinar os limites de força máxima que o operador pode exercer, consoante a sua idade. Este tem 
em conta fatores como a percentagem de tempo requerido pela tarefa em relação a todo o turno de 
trabalho, a sua frequência de realização, a distância percorrida, a força exercida e a sua altura de 
aplicação, a postura assumida pelo operador e as suas características (sexo e idade). A norma ISO 
11228-2:2007 apresenta pormenorizadamente este método, funcionando como um guia para a sua 
utilização. Por sua vez, os dois últimos métodos possibilitam o estudo de atividades de reposicionar 
cargas superiores a 3 kg, isto é, somente pegar e posicionar cargas em diferentes locais, sem as 
transportar por mais de 2 m e/ou segurar por um período superior a 5 segundos. A equação NIOSH 
(NIOSH, 1991) analisa o reposicionamento de cargas efetuado por um operador com ambos os 
membros superiores, enquanto a EN 1005-2 (EN 1005-02:2007) permite, ainda, analisar 
reposicionamentos efetuados com apenas um dos membros superiores e por um ou dois operadores 
em simultâneo. Além disso, em relação ao método NIOSH (NIOSH, 1991), este considera também 
a existência de outras exigências físicas adicionais, como, por exemplo, a subida de degraus ou a má 
acessibilidade. Os dois métodos estabelecem os limites de carga admissíveis para determinada tarefa, 
dependendo estes das posições de partida e destino da carga, da frequência do seu levantamento, da 
percentagem de tempo de trabalho que o operador emprega nas tarefas de elevação de cargas e, no 
caso da EN 1005-2 (EN 1005-02:2007), de fatores de risco adicionais. Waters, Putz-Anderson, & 
Garg (1994) elaboraram um manual que explica detalhadamente a aplicação da equação NIOSH 
(NIOSH, 1991). No que diz respeito à EN 1005-2 (EN 1005-02:2007), a seguinte referência 
bibliográfica é útil: Ringelberg & Koukoulaki (2002).   
Além da avaliação geral do risco de LMERT, sentiu-se a necessidade de efetuar uma avaliação por 
zona corporal para compreender de que maneira a atividade de trabalho da secção de embalagem 
afeta as diferentes regiões corporais dos trabalhadores. A Metodologia para Avaliação do Risco de 
LMERT (MARZC; Carrelhas, 2010) foi o método selecionado por ser o único que apresenta o nível 
de risco de LMERT por zona corporal num diagrama, facilitando a análise dos resultados e a 
implementação de melhorias. A MARZC foi desenvolvida recentemente com base nas amplitudes 
articulares descritas por Kapandji (1987) e por Stewart e Hall (2006), citados por Carrelhas (2010), 
e em quatro métodos observacionais simples para a identificação e avaliação do risco de LMERT, 
nomeadamente o OCRA checklist (Colombini et al., 2013), o SI (Moore & Garg, 1995), o RULA 
(McAtamney & Corlett, 1993) e o ERPM (Álvarez-Casado et al., 2009). Em Carrelhas (2010) pode 
consultar-se todo o processo de criação da MARZC, assim como o procedimento a adotar para a sua 
aplicação. É importante salientar que este é o único método que não se encontra no software IGEL 
e, como tal, foi necessário recorrer a folhas de cálculo do Microsoft Excel.  
Depois de todos os métodos de avaliação de risco aplicados, procedeu-se à comparação dos 
resultados obtidos pelos diferentes métodos de avaliação integrada do risco de LMERT, isto é, o 




Ainda no âmbito da avaliação das condições ergonómicas da secção, aplicou-se uma versão adaptada 
do NMQ (Kuorinka et al., 1987), apresentada por Serranheira et al. (2003), com o intuito de se efetuar 
a análise da SME autorreferida dos trabalhadores da secção em estudo. O questionário de 
autorresposta elaborado apresenta 39 questões, é anónimo e as respostas dos inquiridos confidenciais. 
Este foi concebido com base no quadro principal do NMQ (Kuorinka et al., 1987) apresentado por 
Serranheira et al. (2003), que associa uma variável para a intensidade do desconforto sentido em 
cada segmento corporal. Nas questões do quadro foram colocadas figuras representativas do 
segmento corporal em análise, de modo a facilitar a identificação das áreas corporais pelos 
trabalhadores. Adicionaram-se, ainda, três questões do foro organizacional e psicossocial à versão 
do questionário utilizada, pois considera-se que os fatores organizacionais e psicossociais são, 
igualmente, fatores de risco de LMERT importantes para este estudo. Assim, o questionário pode ser 
divido em quatro partes: (1) caracterização da população; (2) caracterização da atividade de trabalho; 
(3) caracterização de aspetos organizacionais e psicossociais; e (4) caracterização das queixas e da 
sintomatologia músculo-esquelética. A sua versão completa pode ser consultada no Anexo A. A 
pedido dos responsáveis pela gestão da secção de embalagem, o questionário foi aplicado em forma 
de entrevista a cada um dos trabalhadores da secção.  
Posteriormente, efetuou-se uma comparação entre as referências sintomatológicas dos trabalhadores 
obtidas com a aplicação do NMQ (Kuorinka et al., 1987) e os resultados obtidos com a MARZC 
(Carrelhas, 2010). A MARZC é o único método que permite uma comparação direta com os 
resultados do NMQ, já que apresenta o nível de risco de LMERT para cada região corporal.   
A análise dos resultados obtidos até aqui permitiu o estudo e posterior proposta de ações de melhoria 
à organização. Devido à escassez de tempo, a avaliação do impacto das melhorias sugeridas com a 
aplicação da MARZC (Carrelhas, 2010) foi feita apenas para três postos de trabalho, considerados 
como os mais interessantes pela autora. Uma das ações propostas consistiu na implementação de um 
plano de rotação de postos de trabalho que foi estudado e desenhado recorrendo à MARZC 
(Carrelhas, 2010).  
 
3.2. Metodologia adotada para o estudo e aumento da eficiência dos processos da secção  
No contexto do segundo tópico deste trabalho – estudo e aumento da eficiência dos processos da 
secção – foram utilizadas duas ferramentas muito úteis que auxiliam na melhoria de processos, 
através da redução e/ou eliminação dos desperdícios. O Diagrama de Spaghetti (Feld, 2000) é uma 
ferramenta simples, porém poderosa, para visualizar as movimentações dos operadores e o transporte 
de material (Wilson, 2010). Esta simples técnica consiste em desenhar a área sob avaliação num 
papel, por exemplo, representando os movimentos do operador e do material com um marcador 
colorido e medir a distância percorrida pelos dois intervenientes. Através da análise deste diagrama, 
os movimentos desnecessários são reconhecidos e o processo pode ser melhorado. Por sua vez, o 
Diagrama de Fluxo de Processo (Niebel e Freivalds, 2002) permite analisar em detalhe um processo, 
através da descrição e identificação do tipo de atividades que fazem parte do mesmo. As atividades 
podem ser incluídas nas seguintes categorias: (1) operação; (2) transporte; (3) espera; (4) inspeção; 
e (5) armazenamento. A operação é o único tipo de atividade que traz valor acrescentado ao processo, 
devendo todos os outros ser reduzidos e/ou eliminados. Na elaboração deste diagrama mede-se e 
representa-se o tempo despendido em cada atividade e a distância percorrida nas atividades de 
transporte. De acordo com Niebel e Freivalds (2002), esta ferramenta é especialmente proveitosa na 
identificação de custos escondidos que advêm de atividades sem valor acrescentado, tais como as 
distâncias percorridas, os tempos de espera e os armazenamentos temporários. Uma vez que estas 
atividades são evidenciadas, o analista pode tomar medidas para as minimizar e reduzir os seus 
custos.  
Outra ferramenta utilizada no estudo dos processos da secção foi a metodologia MTM (Methods 
Time Measurement) desenvolvida por Maynard, Stegemerten & Schwab (1948), que consiste num 
sistema de tempos pré-determinados para determinação de tempos planeados de tarefas totalmente 
influenciáveis pelo elemento humano de um sistema de trabalho, surgindo da sua aplicação 
orientações para a conformação de postos e métodos de trabalho. Ao longo do tempo, foram 
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desenvolvidos diferentes sistemas de análise MTM como o MTM-UAS (Sistema Universal de 
Análise) e o MTM-Logística (para o estudo de atividades logísticas), ambos aplicados neste trabalho.  
Depois de selecionados e analisados, através dos métodos acima referidos, os processos da secção 
de embalagem com maior quantidade de desperdícios, seguiu-se o seu estudo e a proposta de ações 
de melhoria. O impacto destas ações foi analisado com os mesmos métodos, permitindo uma 
comparação direta entre a situação atual e a situação proposta. De salientar que as ações propostas 
para a melhoria dos processos estudados tiveram em conta as condições ergonómicas dos mesmos, 
















































4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados são apresentados em vários subcapítulos e, devido ao elevado número de resultados 
obtidos, optou-se por discuti-los à medida que estes vão sendo apresentados, considerando-se que, 
desta forma, será mais fácil para o leitor entender todo o trabalho desenvolvido. Primeiramente, 
caracteriza-se, ainda que de forma breve, a população de trabalhadores e a secção de embalagem em 
estudo. De seguida, descrevem-se pormenorizadamente os postos de trabalho e as tarefas 
desempenhadas pelos trabalhadores em cada um, ao mesmo tempo que se apresentam os resultados 
da rigorosa avaliação ergonómica efetuada. Este subcapítulo termina com a comparação entre os 
resultados obtidos com os diferentes métodos de avaliação integrada do risco de LMERT: OCRA 
checklist, EAWS e MARZC. Posteriormente, expõe-se a avaliação da SME autorreferida pelos 
trabalhadores, tendo os dados sido analisados recorrendo a técnicas de Estatística Descritiva. No 
final, comparam-se e discutem-se os resultados obtidos através da aplicação do NMQ e da MARZC. 
Após o estudo das condições ergonómicas da secção de embalagem e da sintomatologia de LMERT 
dos trabalhadores, segue-se a análise dos processos da secção em que foram detetadas algumas 
formas de desperdício. No subcapítulo subsequente, são apresentadas propostas de melhoria das 
condições ergonómicas e dos processos da secção. No fim do capítulo são referidas as principais 
limitações deste trabalho.  
4.1. Caracterização da população   
O presente trabalho desenvolveu-se numa grande empresa do setor metalomecânico que se tem vindo 
a deparar com o envelhecimento dos seus colaboradores diretos, com a média de idades desta 
população a rondar os 42 anos. Sendo uma empresa que conta com mais de três décadas de atividade, 
o valor médio de antiguidade dos seus trabalhadores diretos é de cerca de 18 anos.  
Estes dados aliam-se a um aumento significativo das limitações físicas e da taxa de absentismo da 
população de colaboradores diretos, com um valor que ronda os 4%. Neste sentido, registos do ano 
de 2015, divulgados pelo Departamento de Recursos Humanos, mostram que a maioria das situações 
de absentismo ocorridas se deveram a baixas médicas, das quais cerca de 19% resultaram do 




Figura 3 – Causas do absentismo verificado na empresa no ano de 2015 
 
4.2. Caracterização da secção de embalagem  
O presente estudo desenvolveu-se na secção de embalagem de uma empresa que se dedica ao 
desenvolvimento, produção e comercialização de sistemas de aquecimento. Na secção embalam-se 






Figura 4 – Layout da secção de embalagem (Fonte: autora) 
    
Esta área é composta por 14 postos de trabalho nos quais operam 13 colaboradores, dos quais 2 são 
os responsáveis de equipa de cada turno de trabalho. Os níveis de produção da secção apresentam 
flutuações decorrentes das necessidades dos seus clientes, o que faz com que, em épocas de elevada 
procura, a empresa recorra a trabalhadores temporários ou de outras secções da fábrica para conseguir 
responder a todos os pedidos.  
O tempo total de trabalho é de 15 horas diárias, distribuídas por 2 turnos de 7,5h, tendo cada um dois 
intervalos de cerca de 10 minutos. Assim, o tempo de repouso dos trabalhadores corresponde a 20 
minutos diários.   
Os 14 postos de trabalho podem ser divididos nas seguintes categorias: (1) Ensaio e Montagem (n=2); 
(2) Contentores (n=4); (3) Sacos (n=5); e (4) Caixas (n=3). A distribuição dos postos de trabalho 
pelas categorias é apresentada na Figura 5. Dentro da categoria Ensaio e Montagem, encontram-se 
os postos de trabalho 1 e 14 (PT1 e PT14). O primeiro destina-se ao ensaio de uma peça que, 
posteriormente, é embalada noutro posto da secção. Por sua vez, no PT14 é realizada a montagem de 
um produto cuja procura apresenta valores muito baixos, o que faz com que o posto apresente uma 
reduzida taxa de utilização. O grupo Contentores é composto por 4 postos de trabalho (PT2, PT3, 
PT4 e PT5), onde são embalados componentes de variadas dimensões em contentores de cartão. Nos 
postos que constituem a categoria Sacos (PT6, PT7, PT8, PT9 e PT10) embalam-se peças de 
pequenas dimensões em sacos de plástico. Por último, a categoria Caixas integra 3 postos de trabalho 
(PT11, PT12 e PT13), onde são embaladas peças de diferentes tamanhos em caixas de cartão.  
Verifica-se, em todos os postos, a existência de atividades de trabalho caracterizadas por uma 
utilização intensiva dos membros superiores, posturas estáticas e movimentos repetitivos. Em 
determinados postos de trabalho, as tarefas implicam o contacto com ferramentas vibratórias, a 
adoção de posturas repetitivas nos limites articulares e a manipulação manual de cargas. Portanto, 
constata-se a presença de atividades de trabalho exigentes com exposição a vários fatores de risco de 
LMERT em simultâneo.  
No ano de 2015 foi detetado um total de 12 LMEMSRT (Lesões músculo-esqueléticas dos membros 
superiores relacionadas com o trabalho) nos trabalhadores da secção, existindo um ou mais 
trabalhadores com mais do que uma lesão identificada. No entanto, no mesmo espaço temporal, 
nenhum dos colaboradores apresentou incapacidade para trabalhar em virtude de uma doença 
profissional. No decorrer do estudo, já no ano de 2016, um dos colaboradores viu-se impossibilitado 
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de desempenhar as suas funções na empresa, apresentando uma baixa médica prolongada, em virtude 











Figura 5 – Distribuição dos postos de trabalho da secção pelas categorias 
Na Tabela 14 são apresentados os níveis de produtividade diária da secção verificados no ano de 
2015, segundo registos da empresa. As classificações ‘peças de substituição’ e ‘componentes’ dizem 
respeito aos dois tipos de produtos embalados na secção, correspondendo a última aos produtos 
embalados em contentores nos PT2 e PT3, onde foram embalados, em média, mais de 50 mil 
componentes por dia de trabalho. Nos restantes postos foram embaladas, em média, mais de 5 mil 
peças de substituição por dia.  
Tabela 14 – Produtividade média diária da secção no ano de 2015 
Tipo de produto Produtividade média diária 
Peças de substituição 5.100 peças 
Componentes 50.300 componentes 
 
O departamento de Higiene e Segurança da empresa é responsável pela avaliação e monitorização 
dos níveis de ruído, iluminância e ambiente térmico das áreas produtivas. Os valores da última 
avaliação das características físicas dos postos de trabalho da secção de embalagem em estudo 
descrevem-se na Tabela 15.   
 















75,3 dB (A) / 












-PT2 67 200 - 
PT3 60 200 - 
PT4 92 300 
Concentração 
média para 8h 
de exposição       



































PT5 424 200 - 
PT6 384 200 - 
PT7 355 200 - 
PT8 280 200 - 
PT9 323 200 - 
PT10 364 200 - 
PT11 375 200 - 
PT12 78 200 - 
PT13 80 200 - 
PT14 330 200 - 
  
No que diz respeito ao ruído, a empresa rege-se pelo Decreto-Lei 182/2006 de 6 de Setembro. Sendo 
assim, perante os limites de ação inferiores de LEX,8h = 80 dB (A) e LCpico = 135 dB (C), presentes na 
legislação nacional, o departamento responsável concluiu que não são necessárias medidas de 
proteção dos operadores.  
Relativamente à iluminância, na ausência de requisitos legais, é seguida a norma europeia EN 12464-
1 (2002), que recomenda os valores indicados na coluna 4 da Tabela 15. Optou-se por apresentar os 
valores obtidos em medições efetuadas no período noturno por representarem os piores resultados. 
Neste sentido, existem cinco postos de trabalho (PT2, PT3, PT4, PT12 e PT13) com valores de 
iluminância inferiores aos recomendados pela norma. Em relação ao PT1, pelo facto de ter sido, 
recentemente, introduzido na secção, não possui ainda uma análise desta natureza às suas condições 
de iluminação. 
Para caracterizar o ambiente térmico e avaliar o conforto/stress térmico dos operadores, a empresa 
utiliza como linha de orientação o índice ITH (Índice de Temperatura e Humidade), proposto por 
Nieuwolt (1977):  
 
𝐼𝑇𝐻 = 0.8𝑇 + 𝑇 (
𝑅𝐻
500
),                                                                                                                (1) 
 
em que T corresponde à temperatura do ar (ºC) e RH à humidade relativa do ar (%).  
Perante os resultados obtidos para a temperatura e a humidade relativa do ar, tem-se o valor de 
18.06ºC para o ITH, o que, segundo Talaia et al. (2013), significa que a secção necessita de 
aquecimento.  
O posto de trabalho 4 é o único onde se verifica a presença de agentes químicos. Tendo em conta o 
Decreto-Lei 24/2012 de 6 de fevereiro e a norma portuguesa NP 1796:2007, o departamento de 
Higiene e Segurança conclui que o valor obtido para a concentração média do composto é inferior 
ao valor-limite de exposição média ponderada (VLE-MP = 0,005 ppm). Considera-se, assim, que 
praticamente todos os trabalhadores podem estar expostos, dia após dia, ao composto químico em 







4.3. Avaliação ergonómica dos postos de trabalho  
Neste subcapítulo serão apresentados em detalhe os postos de trabalho, as diferentes metodologias 
utilizadas na sua avaliação ergonómica e os resultados obtidos.  
Pelo facto de existir uma grande variedade de produtos embalados nos diferentes postos de trabalho, 
estes apresentam uma quantidade significativa de diferentes ciclos de trabalho, o que se traduz na 
execução de sequências de tarefas distintas ao longo do turno num mesmo posto. Desta maneira, 
verificou-se a necessidade de estudar pormenorizadamente cada posto de trabalho.  
A empresa não continha todos os registos de tempos atualizados e, devido à escassez de tempo, não 
foi possível realizar um correto estudo de tempos para todos os ciclos de trabalho analisados. Sendo 
assim, os tempos apresentados nas análises ergonómicas são valores médios que foram obtidos 
através de uma combinação de inputs fornecidos por: vídeos, medição com cronómetro e registos de 
tempos existentes na empresa.  
Os postos de trabalho e a sua análise ergonómica serão apresentados de seguida, estando o 
subcapítulo dividido pelas diferentes categorias anteriormente expostas.   
 
4.3.1. Ensaio e Montagem  
Nesta categoria, apenas foi analisado o PT1, devido à reduzida taxa de utilização do PT14, onde são 
montados, em média, menos de uma dezena de produtos no período de um mês.  
 
4.3.1.1. Posto de trabalho 1 
No PT1 é realizado o ensaio de uma peça com cerca de 170 gramas e com as seguintes dimensões: 
300mm x 45mm x 15mm. Na Tabela 16, encontra-se uma descrição detalhada do posto e da sua 
atividade de trabalho: na primeira coluna apresenta-se a sequência de tarefas realizadas; nas duas 
seguintes colunas encontra-se o tempo despendido na execução de cada tarefa e o seu peso no tempo 
total do ciclo de trabalho, que, por sua vez, se expõe na quarta coluna; na penúltima coluna é 
apresentado o número de peças que podem ser ensaiadas num turno de trabalho completo (430 
minutos); e, por fim, na última coluna descreve-se o equipamento de proteção individual, cuja 
utilização é obrigatória para todos os operadores que trabalhem no posto de trabalho em causa. A 
estrutura desta tabela será utilizada posteriormente na apresentação de todos os postos de trabalho.  
É importante referir, ainda, que o PT1 pode ser um posto de trabalho sentado ou de pé, estando 
equipado para as duas posturas.  
 

















Retirar peça ensaiada e 







Acionar comando bimanual 1’’ 5 
Pegar e limpar peça com 
pincel 
10’’ 53 
Esperar pelo resultado do 
ensaio e analisá-lo 
5’’ 26 
 
A metodologia utilizada na análise do PT1 encontra-se na Figura 6. A avaliação ergonómica do posto 
de trabalho inicia-se com a aplicação da checklist de Ergonomia da empresa, tendo as 
inconformidades encontradas nesta avaliação qualitativa sido agrupadas na Tabela 17. Através da 
lista de verificação, identificou-se um potencial risco ergonómico associado à tarefa de manipulação 
das caixas que armazenam as peças, sendo esta descrita de seguida. As peças chegam ao posto de 
trabalho dentro de caixas de plástico que pesam 6.2 kg e têm 400 mm de comprimento, 300 mm de 
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largura e 170 mm de altura. Estas são sobrepostas em cima de uma palete, formando pilhas de 6 
unidades. É importante salientar que a tarefa não ocorre em todos os ciclos de trabalho. O operador 
começa por pegar na caixa que se encontra em cima da pilha (sexto nível de altura do ponto de 
origem) e coloca-a em cima do carro de apoio (primeiro nível de altura do ponto de destino) que se 
encontra à sua esquerda. Posteriormente, faz a mesma operação para as duas caixas seguintes da 
pilha, ficando três caixas sobrepostas em cima do carro de apoio. Do seu lado direito, existe outro 
carro de apoio com caixas vazias onde são colocadas as peças ensaiadas. Assim que são cheias três 
caixas, o operador leva-as, uma a uma, para o local de produto acabado, sobrepondo-as em cima de 











Figura 6 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT1 
 
Tabela 17 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT1 através da aplicação da checklist interna 
 
Para avaliar e quantificar o risco da tarefa é necessário recorrer a métodos de avaliação detalhados e 
apropriados às características da mesma. Neste caso, foi utilizada a equação NIOSH (NIOSH, 1991). 
A legislação portuguesa não estabelece um limite para o valor acumulado do peso das cargas 
manipuladas ao longo de um turno de trabalho por um operador, por isso, este campo não foi 
preenchido (o software assume 0 kg). Neste posto de trabalho, o valor acumulado é de 446.4 kg. Com 
os índices de elevação, independente da frequência e de tarefa simples, com valores de 0.5 e 0.58, 
respetivamente, o método indica que o risco associado à tarefa é negligenciável (Tabela 18).  
Os resultados completos da análise detalhada da tarefa encontram-se na Tabela 19. As doze tarefas 
representam as elevações/abaixamentos das cargas nos diferentes níveis de altura. Relativamente à 
colocação das caixas com peças para ensaiar em cima do carro de apoio, apresentam-se seis níveis 
de altura de pega na origem (pilha de caixas sobre a palete) e três no destino (pilha de caixas sobre o 
carro). Já na colocação das caixas no local de produto acabado, acontece o oposto no que diz respeito 
aos níveis de altura, tendo a origem três e o destino seis. O resultado global indicado pelo software 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
A atividade de trabalho realizada no posto é inteiramente 
estática.  
Espaço de movimentação e acesso 
Ocasionalmente, o operador inclina-se para alcançar as caixas 
com peças para ensaiar e colocá-las no carrinho de apoio.  
Ocasionalmente, o operador inclina-se para colocar as caixas 
com as peças ensaiadas no local de produto acabado, em cima 
da palete.  
Mostradores e dispositivos operacionais 
O quadro de informação encontra-se acima dos 1800 mm de 
altura (em relação ao solo). 
Peso de peças e cargas manuseadas 
A manipulação das caixas cheias com as peças ensaiadas/por 
ensaiar deve ser analisada em detalhe com os métodos de 
avaliação de risco adequados.  
Avaliação de risco 







manual de cargas 
 



















corresponde aos piores casos de elevação/abaixamento das caixas, isto é, onde as diferenças entre o 
ponto de origem e destino são maiores. Estas duas tarefas encontram-se destacadas na Tabela 19.  
Na Tabela 20 apresenta-se a análise individual da tarefa de colocação das caixas no carro com maior 
risco ergonómico. De notar que a colocação das caixas na palete, do terceiro nível de altura para o 
primeiro, tem os mesmos inputs, contudo, os valores dos pontos de origem e destino estão invertidos, 
o que faz com que as duas apresentem o mesmo nível de risco.  
 
Tabela 18 – Resultado global da análise das tarefas de MMC do PT1 com a equação NIOSH  
Dados do turno de trabalho 
Duração do turno 8 h 
Carga acumulada (valor limite nacional) 0 kg  
Massa de referência  23 kg 
Resultado da análise do turno de trabalho 
 
            Baixo risco 
Recomendado: não são necessárias ações.  
Carga acumulada: 446.4 kg 
Carga na coluna lombar (pior caso): 0.5 
Índice de elevação: 0.58 
 




































































































6.2 kg 6 vezes/turno 15.68 0.85 13.33 0.4 0.47 
 
Tabela 20 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocar caixas no carro (n1→ n3)’ do PT1 com a 
equação NIOSH 
Dados da tarefa  
Número de elevações  6/turno 
Peso máximo da carga   6.2 kg 
Peso médio da carga   6.2 kg 
Altura da pega Origem Destino 
30 cm 109 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
35 cm 25 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Boa 
Resultado da análise  
 
            Baixo risco 
Recomendado: não são necessárias ações.  
 
 
Peso limite recomendado: 10.63 kg 
Carga na coluna lombar: 0.5 
Índice de elevação: 0.58 
 
Seguidamente, devido às características do ciclo de trabalho em análise, tempo de ciclo curto com 
poucas tarefas - que incluem ações repetitivas dos membros superiores e manipulação de cargas 
inferiores a 3kg -, decidiu aplicar-se o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013). Apesar de, 
ao longo do seu turno de trabalho, o operador ter de reposicionar caixas com um peso superior a 3kg, 
como esta tarefa não acontece em todos os ciclos, e sim uma vez em muitos ciclos, o método 
selecionado consegue também avaliá-la. De qualquer forma, o estudo detalhado desta tarefa já foi 
realizado através da equação NIOSH (NIOSH, 1991).  
Na Tabela 21, apresenta-se o resultado da avaliação de risco ergonómico obtido com a aplicação do 
método OCRA checklist (Colombini et al., 2013) à atividade de trabalho do PT1. Sendo que a 
duração do trabalho repetitivo é de 430 minutos (o método subtrai as pausas ao tempo total do turno), 
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atribui-se ao fator multiplicativo do tempo de trabalho o valor de 1. Na Tabela 21 é ainda possível 
observar as classificações obtidas para cada um dos fatores de risco ergonómico analisados: (1) 
recuperação, (2) frequência, (3) força, (4) postura, e (5) fatores adicionais. Com uma pontuação de 
10, considera-se o PT1 um posto de risco reduzido. O score obtido deve-se, em grande parte, ao 
tempo de recuperação, sugerindo que a duração e distribuição dos períodos de pausa devem ser 
analisadas e melhoradas tendo em conta o tempo de trabalho repetitivo exigido aos trabalhadores.  
 
Tabela 21 – Resultado da aplicação do método OCRA checklist ao PT1 
Duração 
[min] 




430 5 2 1 2 0 10 
 
Depois da aplicação do método OCRA checklist (Colombini et al., 2013), foi aplicada a MARZC 
(Carrelhas, 2010). Devido à impossibilidade de se analisar todas as tarefas do ciclo de trabalho com 
esta metodologia, selecionou-se apenas a tarefa que se encontra sublinhada na Tabela 16, já que 
consiste na tarefa mais longa (correspondendo a 53% do tempo de ciclo) e, simultaneamente, obriga 
o operador a adotar posturas penosas ao nível dos membros superiores. O resultado da avaliação 
expõe-se na Figura 7. Sendo um posto que permite o trabalho sentado, os significativos riscos de 
lesão observam-se nos membros superiores, os mais solicitados pela atividade do posto. Neste 
sentido, o punho direito é a única zona corporal que apresenta um risco muito alto de LMERT, devido 
aos movimentos efetuados com o pincel para limpar a cavidade cilíndrica existente no interior da 












Figura 7 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT1 
 
4.3.2. Contentores  
Dentro da categoria Contentores, apresentam-se as análises dos postos de trabalho 2 e 3. Os postos 
de trabalho 4 e 5 constituem uma célula de embalagem, por isso, ao invés de serem analisados 
individualmente, optou-se pelo estudo do ciclo de trabalho do operador. Desta maneira, o resultado 
obtido diz respeito às tarefas realizadas nos dois postos, tendo sido utilizada a mesma metodologia 
adotada na avaliação do PT2. Os resultados da análise deste ciclo de embalagem de contentores 
encontram-se no Anexo B.   
 
4.3.2.1. Posto de trabalho 2  
Neste posto de trabalho são embalados vários componentes do produto final em contentores de 
cartão, sendo que cada contentor transporta apenas um tipo de componente.  
Devido à grande quantidade de diferentes componentes embalados no PT2, o que se traduz em 
diferentes processos de embalagem, torna-se impraticável o estudo de todos os tipos de ciclos de 
trabalho. Por conseguinte, efetuou-se uma análise à produção do ano de 2015, de modo a perceber 
quais os contentores que poderiam ser utilizados para representar a atividade do posto de trabalho 
(Tabela 22). Perante os resultados obtidos, foram escolhidos três dos seis tipos de contentores mais 
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produzidos segundo dois critérios: (1) volume de produção e (2) processo de embalamento. 
Selecionaram-se, assim, os contentores que embalam os componentes A, B e E, que representam 
cerca de 40% da produção do PT2. Os primeiros são colocados no contentor em compartimentos 
criados com divisórias de cartão; os componentes colocados nos contentores do tipo B são embalados 
em sacos de plástico antes de serem dispostos no contentor; e os últimos são embalados em caixas 
de cartão que, posteriormente, são dispostas no contentor.  
 












O PT2 tem uma bancada de trabalho com 980 mm de altura onde são realizadas algumas tarefas de 
embalagem e são colocados os materiais. Outras tarefas, como o embalamento de peças em caixas, 
são efetuadas em cima de um carrinho de apoio com 640 mm de altura, já que a altura da bancada 
não permite a sua utilização de forma confortável ao operador. Os contentores são embalados apenas 
em cima de paletes, cujas alturas variam entre os 120 mm e os 140 mm. Depois de fechados e 
cintados, estes são transportados com o porta-paletes para a zona de expedição da secção.  
A maioria do material necessário para as operações efetuadas neste posto encontra-se fora do mesmo, 
implicando várias deslocações dos operadores ao longo de um ciclo de trabalho.  













Figura 8 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT2 
 
Tal como efetuado para o PT1, o processo de avaliação começou com a checklist interna da empresa, 
sendo expostos na Tabela 23 os desvios encontrados. Além de obrigar à adoção de posturas corporais 
extremas, este posto de trabalho é também caracterizado por uma grande quantidade de tarefas de 
manipulação manual de cargas. Neste sentido, posteriormente, avaliam-se em detalhe cada um dos 
ciclos de trabalho anteriormente selecionados. O tempo de ciclo de embalagem de um contentor é 
elevado (acima de 20 minutos), o que resulta numa grande quantidade de variadas tarefas a estudar. 
Entre estas, encontram-se atividades de manipulação manual de cargas (como reposicionar, empurrar 
e/ou puxar) e de aplicação de força. Estes factos levam à decisão de fazer uma primeira análise com 
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tipo de contentor no volume total de produção do PT2, indicada na Tabela 22, foi calculado um valor 
ponderado para o risco ergonómico do posto de trabalho.  
De seguida, devido à necessidade verificada aquando da aplicação da checklist e ao facto do score 
global obtido na avaliação holística resultar, na sua grande maioria, do score da secção de 
manipulação manual de cargas, optou-se por analisar detalhadamente estas tarefas com métodos 
específicos, tendo em conta as características das atividades em estudo: (1) as tarefas de 
puxar/empurrar foram analisadas segundo a norma ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007); (2) para as 
elevações/abaixamentos de cargas com peso superior a 3kg apenas com uma mão utilizou-se a norma 
EN 1005-2 (EN 1005-02:2007); e (3) para as elevações/abaixamentos de cargas com peso superior a 
3kg com as duas mãos recorreu-se à equação NIOSH (NIOSH, 1991). Naturalmente, todas as 
condições de aplicação foram verificadas para cada uma das análises efetuadas, garantindo-se o uso 
correto dos métodos mencionados.  
Por fim, aplicou-se a MARZC (Carrelhas, 2010). Na impossibilidade de estudar todas as tarefas dos 
três ciclos de trabalho com esta metodologia, selecionou-se uma tarefa por cada ciclo, tendo em conta 
os resultados da análise global de risco ergonómico efetuada anteriormente com a ferramenta EAWS 
(Schaub et al., 2013). Isto é, as tarefas responsáveis pela maior contribuição na pontuação final foram 
escolhidas para representar o ciclo de trabalho e estudadas com a metodologia de avaliação de risco 
por zona corporal.  
 
Tabela 23 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT2 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
Existem várias tarefas características do posto de 
trabalho que obrigam o operador a adotar posturas 
de trabalho incorretas. Ex: montagem de divisórias 
de cartão; formação de contentores; processo de 
abastecimento dos contentores; processo de 
cintagem; e alcance do papel PADPAK.  
A embalagem de peças em caixas em cima da 
bancada é efetuada acima da altura ótima de 
trabalho. 
A embalagem de peças em caixas em cima dos 
carros de apoio é efetuada abaixo da altura ótima 
de trabalho. 
Área de alcance e campo de visão 
Não existe iluminação localizada no posto de 
trabalho. 
Peso de peças e cargas manuseadas 
Todas as tarefas de manipulação manual de cargas 
devem ser analisadas em detalhe com os métodos 
de avaliação de risco adequados.  
 
 Avaliação do ciclo de embalagem do contentor A   
As características do PT2 e a descrição do ciclo de embalagem do contentor A apresentam-se na 
Tabela 24. A estrutura da tabela é semelhante à apresentada anteriormente para o PT1, divergindo 
apenas em alguns pontos. A primeira coluna caracteriza o tipo de contentor em análise. Devido ao 
elevado número de tarefas e com o intuito de tornar as avaliações ergonómicas mais simples, 
dividiram-se as mesmas em grupos intitulados de níveis, que correspondem aos diferentes níveis de 
altura a que os materiais são colocados no contentor. Esta informação está presente na coluna Nível 
(segunda coluna da tabela). A distribuição das tarefas pelos diferentes níveis de altura irá auxiliar nas 
análises posteriores, sendo um exemplo disso o facto de, no mesmo nível, o operador adotar a mesma 
postura corporal aquando da colocação das cargas no contentor. É importante salientar que, além de 
diferentes níveis de altura, o contentor apresenta também diferentes níveis de largura, o que resulta 
na adoção de várias posturas num mesmo nível de altura. Contudo, devido à enorme complexidade 
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de uma análise em que todos estes pontos são considerados, optou-se por avaliar a postura adotada 
pelo operador quando trabalha no nível médio de largura do contentor, para cada uma das alturas.  
Os componentes embalados nos contentores do tipo A pesam cerca de 1.4 kg e têm as seguintes 
dimensões: 280 mm x 50 mm x 130 mm. Estes chegam à secção dentro de caixas dispostas em cima 
de uma palete e, com o auxílio do porta-paletes, o operador transporta o material para o posto de 
trabalho.  
Os componentes são colocados no contentor, a cinco níveis de altura (140 mm, 310 mm, 470 mm, 
630 mm, e 790 mm), em compartimentos formados por divisórias de cartão que são montadas em 
cima da bancada de trabalho. No contentor são embalados 110 componentes A, distribuídos 
equitativamente pelos diferentes níveis de altura. O contentor tem cerca de 1200 mm de 
comprimento, 810 mm de largura e 850 mm de altura, e, depois de fechado e cintado à palete, o peso 
do conjunto (palete e contentor) é de aproximadamente 180 kg.  
Na análise simulou-se que o operador estaria durante todo o turno a embalar este tipo de contentor, 
o que resulta num total de 17 ciclos de trabalho completos.  
O resultado da avaliação ergonómica do ciclo de trabalho com a ferramenta EAWS (Schaub et al., 
2013) encontra-se na Tabela 25.  
A análise de corpo inteiro indica um possível risco, não recomendando as tarefas analisadas, quer 
para o sexo feminino quer para o sexo masculino. O método indica a necessidade de implementar 
melhorias de forma a diminuir o risco ergonómico atual.  
 
Tabela 24 – Descrição do PT2 – contentor A  


















Formar contentor  
Montar divisórias de 
cartão 
Colocar separador e 
componentes no 
contentor 
Trocar caixas vazias 
por caixas cheias      
2 
Colocar separadores e 
componentes no 
contentor 6 
Trocar caixas vazias 
por caixas cheias      
3 
Colocar separador e 
componentes no 
contentor 6 
Trocar caixas vazias 
por caixas cheias      
4 
Colocar separador e 
componentes no 
contentor 6 
Trocar caixas vazias 
por caixas cheias      
5 
















Trocar caixas vazias 
por caixas cheias      
Fechar contentor 
Cintar e identificar 
contentor  
Levar contentor de 
produto acabado para a 
zona de expedição 
Levar conjunto de 
caixas vazias para a 
zona de expedição 
 
Já no que diz respeito à avaliação dos membros superiores, com um score de 14.3, o ciclo de trabalho 
é classificado como sendo de baixo risco, não sendo assim necessário tomar ações para o minorar.  
Na Tabela 26 estão detalhados os scores de cada grupo de tarefas avaliados. A cada nível de altura 
do contentor estão associadas várias tarefas que são analisadas em grupo. Devido ao facto de o 5º 
nível ter duas atividades de manipulação manual de cargas - tarefas de empurrar, nomeadamente o 
contentor de produto acabado e as caixas de armazenamento de material vazias -, optou-se por separar 
a tarefa ‘levar caixas para a zona de expedição’ e analisá-la individualmente.  
Os resultados indicam que os grupos de tarefas de embalagem do contentor A realizadas no primeiro 
e quinto níveis de altura apresentam um maior risco relativamente aos restantes, em ambas as análises 
(corpo inteiro e membros superiores). Os scores que rondam os 50 pontos na análise de corpo inteiro 
sugerem alto risco ergonómico, embora a análise aos membros superiores apresente baixo risco, em 
ambos os grupos. Também a tarefa que diz respeito ao transporte da palete com as caixas vazias para 
a zona de expedição apresenta uma elevada pontuação na análise de corpo inteiro, tendo em conta 
que estamos a falar de uma tarefa individual e não de um grupo de tarefas. 
O score da análise de corpo inteiro do grupo ‘Embalar – 1º nível’ deve-se, maioritariamente, à secção 
das posturas, o que pode ser explicado pelas posturas articulares extremas ao nível dos membros 
superiores e do tronco mantidas nas tarefas de montagem das divisórias de cartão e colocação dos 
componentes no nível mais baixo de altura do contentor. Por sua vez, as pontuações dos grupos 
‘Embalar – 5º nível’ e ‘Levar caixas para a zona de expedição’ resultam das tarefas de manipulação 
manual de cargas.  
 
Tabela 25 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor A 
Corpo inteiro  
Mulheres  Homens  
Score total: 46 Score total: 44.5 
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar 
ações para controlar o risco.  
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações 
para controlar o risco.    
 
Membros superiores   
Mulheres e Homens  
Score total: 14.3  
 
Baixo risco 




Tabela 26 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor A 
Grupo de tarefas 
Corpo inteiro 
Membros superiores Multiplicador 
Mulheres Homens 
Embalar – 1º nível 52.7 51.9 17.55 0.40 
Embalar – 2º nível 33.6 33.6 10.4 0.06 
Embalar – 3º nível 33.6 33.6 10.2 0.06 
Embalar – 4º nível 33.6 33.6 10.4 0.06 
Embalar – 5º nível 52.8 49.3 15.75 0.34 
Levar caixas para a 
zona de expedição 
26.4 25.5 4.6 0.04 
Pausas 2 2 0 0.05 
 
Depois do estudo dos resultados obtidos com a screening tool, seguem-se as análises detalhadas das 
tarefas de manipulação manual de cargas. Foram estudadas individualmente as seguintes tarefas: (1) 
levar caixas com material para embalar para o posto; (2) elevar/abaixar a máquina de cintar; (3) levar 
contentor de produto acabado para a zona de expedição; e (4) levar conjunto de caixas vazias para 
zona de expedição.  
Os inputs e resultados obtidos para a primeira tarefa a ser analisada encontram-se na Tabela 27. A 
tarefa consiste em transportar uma carga com cerca de 214 kg para o posto de trabalho com o porta-
paletes, por isso, utilizou-se a norma ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007) para o seu estudo. A força 
exercida pelo operador foi medida com o auxílio de um dinamómetro, seguindo a abordagem 
proposta na norma para a medição de forças em tarefas de puxar/empurrar. Segundo a análise, o 
movimento de empurrar a carga encontra-se na zona verde, ou seja, o risco de lesão é baixo, não 
sendo necessária a implementação de ações de melhoria. Já o movimento de puxar a carga apresenta 
risco significativo (zona amarela), o que indica que existe um risco de lesão que não pode ser 
negligenciado, sendo assim necessárias ações para reduzir ou eliminar esse risco. Como nesta tarefa 
os operadores transportam a carga executando o movimento de puxar ao invés do empurrar - a única 
maneira de conseguirem retirar o material do rack de chegada -, conclui-se que a tarefa apresenta um 
risco significativo.  
 
Tabela 27 – Resultado da análise da tarefa ‘levar caixas com material para embalar para o posto’ do PT2 – 
contentor A com a ISO 11228-2 
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 58 N 
Força para puxar a carga 58 N 
Distância de transporte 6 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Shoulder grip angle 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 17/turno 
Género dos operadores ( masculino : feminino) 0 : 100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             66.1             77.76              54.16           63.72 
      
≥50 anos 
             62.42           73.44               50.95           59.94 




Relativamente à tarefa de elevar/abaixar a máquina de cintar, máquina que ajusta e cola as cintas, 
esta foi analisada com a EN 1005-2 (EN 1005-02:2007). Aqui, o operador pega na máquina e coloca-
a em cima do contentor para executar a tarefa de cintagem; quando termina, pega de novo na máquina 
e coloca-a no seu local de arrumação. Foram, assim, efetuadas duas análises diferentes, já que os 
pontos de origem e destino da carga se alteram. A máquina pesa cerca de 3.9 kg e é manipulada 
apenas com uma mão pelos operadores. Os inputs e resultados obtidos na análise desta tarefa 
encontram-se na Tabela 28. Segundo a norma EN 1005-2 (EN 1005-02:2007), a manipulação da 
máquina de cintar representa um possível risco para o operador, o que significa que o risco de lesão 
ou doença é significativo. Na tabela é apenas apresentada a análise do reposicionamento da máquina 
em cima do contentor. O movimento de arrumar a máquina é analisado da mesma maneira, trocando-
se apenas os valores da posição original de pega com os da posição final. O resultado obtido é 
exatamente o mesmo, pois prevalece o pior índice de elevação entre a origem e o destino.   
O transporte do contentor de produto acabado para a zona de expedição foi estudado também com a 
ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007). O peso de carga é de 180 kg, sendo esta igualmente transportada 
com o porta-paletes. Nesta análise foi utilizada a mesma metodologia adotada e descrita para a 
primeira tarefa. Os resultados encontram-se na Tabela 29. Sendo esta uma tarefa de empurrar, 
conclui-se que a mesma apresenta baixo risco de lesão para os operadores.  
A tarefa referente ao transporte das caixas vazias para a zona de expedição foi, à semelhança da 
primeira e terceira já referidas, analisada segundo a ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007). O peso da 
carga empurrada com o auxílio do porta-paletes é de cerca de 70 kg. Os resultados da Tabela 30 
sugerem um baixo risco de lesão. 
Em suma, as análises detalhadas revelam a existência de risco de lesão nas duas primeiras tarefas, 
risco esse situado na área amarela.   
 
Tabela 28 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor A com a 
EN 1005-2 
Dados da tarefa  
Duração 7.5h 
Massa de referência  25 kg 
Peso da carga  3.9 kg 
Número de movimentações da carga 17/turno 
Altura da pega Origem Destino 
63 cm 131 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
30 cm 52 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Boa 
Resultados da análise  
 
            Possível risco 
 Não recomendado: redesign ou tomar ações para 
diminuir o risco.    
 
Peso limite recomendado: 4.52 kg 








Tabela 29 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do 
PT2 – contentor A com a ISO 11228-2 
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 46 N 
Força para puxar a carga 46 N 
Distância de transporte 9 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Shoulder grip angle 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 17/turno 
Género dos operadores (masculino : feminino) 0 : 100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             59.98            70.56              49.15           57.82 
      
≥50 anos 
             56.64           66.64               46.23           54.39 
      
 
Tabela 30 – Resultado da análise da tarefa ‘levar caixas vazias para a zona de expedição’ do PT2 – contentor 
A com a ISO 11228-2 
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 34 N 
Força para puxar a carga 34 N 
Distância de transporte 9 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Shoulder grip angle 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 17/turno 
Género dos operadores (masculino : feminino) 0 : 100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             59.98            70.56              49.15           57.82 
      
≥50 anos 
             56.64           66.64               46.23           54.39 
      
 
  Avaliação do ciclo de embalagem do contentor B   
Os componentes colocados no contentor B pesam 1.840 g e têm as seguintes dimensões: 365 mm x 
175 mm x 270 mm. Estes chegam à secção em carros logísticos, tendo o operador que os transportar 
para o posto. No contentor são colocados 46 componentes em dois níveis de altura (140 mm e 510 
mm). Entre estes, são colocadas almofadas de papel, conhecido por papel PADPAK, com o intuito 
de proteger e acondicionar os componentes no interior do contentor. O contentor tem 1100 mm de 
comprimento, 940 mm de largura e 900 mm de altura. O peso do conjunto (contentor de produto 
acabado e palete) é de cerca de 110 kg.  
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A descrição do ciclo de embalagem de um contentor B encontra-se na Tabela 31. 
 
Tabela 31 – Descrição do PT2 – contentor B 

















Formar contentor  
Embalar componentes em 
sacos  
Colocar componentes no 
contentor 
Acondicionar material no 
contentor e colocar papel 
PADPAK entre os 
componentes 
Levar carros logísticos 
vazios para a zona de 
expedição 
2 
Abastecer material  
36 
Embalar componentes em 
sacos  
Colocar componentes no 
contentor  
Acondicionar material no 
contentor e colocar papel 
PADPAK entre os 
componentes 
Fechar contentor  
Cintar e identificar 
contentor 
Levar contentor para a 
zona de expedição  
Levar carros logísticos 
vazios para a zona de 
expedição 
 
Para a avaliação do risco ergonómico deste ciclo de embalagem foi utilizada a metodologia já 
apresentada anteriormente (Figura 8). Desta maneira, relativamente às tarefas de manipulação 
manual de cargas, estas irão ser apresentadas, todavia, os resultados detalhados da avaliação efetuada 
podem consultar-se no Anexo C.   
Os resultados da análise global efetuada com a ferramenta EAWS (Schaub et al., 2013) expõem-se 
na Tabela 32. A análise de corpo inteiro indica um possível risco para ambos os sexos (zona amarela). 
A avaliação dos membros superiores sugere que as tarefas executadas apresentam baixo risco para 
os operadores.  
Mais uma vez, no sentido de dissecar a análise, foram estudados os scores dos grupos de tarefas 
definidos no software (Tabela 33). De acordo com a screening tool, o primeiro nível do contentor 
apresenta maior risco e peso na pontuação final comparativamente com o segundo. A análise de 
corpo inteiro sugere alto risco ergonómico, devendo-se esta classificação, essencialmente, ao 
acondicionamento do material dentro do contentor, através da colocação do papel PADPAK entre os 
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componentes. Esta tarefa exige que o operador mantenha posturas penosas ao nível do tronco e dos 
ombros.   
 
Tabela 32 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor B 
Corpo inteiro  
Mulheres  Homens  
Score total: 47.9 Score total: 47.1 
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar 
ações para controlar o risco.  
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações 
para controlar o risco.    
 
Membros superiores   
Mulheres e Homens  
Score total: 12.9 
 
Baixo risco 




Tabela 33 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor B 
Grupo de tarefas 
Corpo inteiro 
Membros superiores Multiplicador 
Mulheres Homens 
Embalar – 1º nível 51.4 51.1 17.36 0.61 
Embalar – 2º nível 49.3 47.3 7.14 0.32 
Levar contentor para a zona 
de expedição 
28.4 27 0.6 0.03 
Pausas 2 2 0 0.04 
 
As tarefas analisadas detalhadamente neste ciclo de trabalho foram as seguintes: (1) elevar/abaixar 
máquina de cintar; (2) puxar carro logístico cheio; (3) empurrar carro logístico vazio; e (4) levar 
contentor de produto acabado para a zona de expedição.  
Para a análise da primeira tarefa foi utilizada a mesma metodologia que havia sido utilizada no estudo 
do ciclo de embalagem dos contentores A – EN 1005-2 (EN 1005-02:2007). Apesar de a tarefa ser 
muito semelhante à anteriormente estudada, o número de vezes que ocorre no ciclo de trabalho, assim 
como a altura de pega da máquina aquando da colocação da mesma em cima do contentor, diferem, 
requerendo uma nova avaliação. O resultado final da análise de risco apresenta-se na Tabela 34 e 
sugere que o risco da tarefa é negligenciável ou não significativo, ao contrário do que acontecia no 
ciclo de embalagem do contentor A.  
 
Tabela 34 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor B com a 
EN 1005-2 
Resultado da análise  
 
            Baixo risco 
 Recomendado: não são necessárias ações.  
 
 
Peso limite recomendado: 4.73 kg 




As restantes três tarefas foram analisadas segundo a norma ISO 11228-2 (ISO 11228-2:2007), 
seguindo a mesma abordagem aplicada anteriormente no estudo das tarefas de puxar/empurrar do 
ciclo de trabalho anterior. Os carros logísticos cheio e vazio têm um peso de cerca de 50kg e 20kg, 
respetivamente. O primeiro é puxado para o posto, enquanto o segundo é empurrado para a zona de 
expedição. As duas tarefas não têm risco significativo para os operadores (Tabela 35 e Tabela 36).  
 
Tabela 35 – Resultado da análise da tarefa ‘puxar carro logístico cheio’ do PT2 – contentor B com a ISO 11228-
2 
Resultado da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             61.44            72.28              48.76           57.37 
      
≥50 anos 
             57.76           67.95               45.67           53.73 
      
 
Tabela 36 – Resultado da análise da tarefa ‘empurrar carro logístico vazio’ do PT2 – contentor B com a ISO 
11228-2 
Resultado da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             61.44            72.28              48.76           57.37 
      
≥50 anos 
             57.76           67.95               45.67           53.73 
      
 
Já no que diz respeito à quarta e última tarefa, esta consiste no movimento de empurrar o contentor 
de produto acabado para a zona de expedição, encontrando-se na zona verde dos limites de força 
(Tabela 37). 
 
Tabela 37 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do 
PT2 – contentor B com a ISO 11228-2 
Resultado da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             63.65            74.88              52.16           61.36 
      
≥50 anos 
             60.11           70.72              49.06           57.72 
      
 
  Avaliação do ciclo de embalagem do contentor E 
Cada componente colocado nos contentores do tipo E tem cerca de 228 g, sendo que são embalados 
grupos de 24 componentes em caixas de cartão com 400 mm de comprimento, 300 mm de largura e 
230 mm de altura, o que resulta num peso de 7,34 kg para a caixa cheia. A embalagem dos 
componentes nas caixas é feita em cima do carro de apoio utilizado no posto, sendo utilizado o papel 
PADPAK para proteger e acomodar o material. Depois do fecho das caixas, estas são colocadas no 
contentor, que é abastecido com 25 caixas: 9 dispostas no primeiro nível de altura (140 mm), 9 no 
segundo (540 mm), e as restantes no terceiro nível (940 mm). As dimensões do contentor são as 
seguintes: 1100 mm x 940 mm x 900 mm. Depois de fechado e cintado à palete, o peso do conjunto 
(palete e contentor) é de 210 kg, aproximadamente. 
A descrição deste ciclo de trabalho pode observar-se na Tabela 38.  
No que diz respeito à análise de corpo inteiro do método EAWS (Schaub et al., 2013) indica que, 
para o sexo feminino, este ciclo de trabalho, se efetuado durante todo o turno, apresenta alto risco 
ergonómico, devendo ser evitado (Tabela 39). Para o sexo masculino, o risco diminui ligeiramente, 
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entrando na zona amarela. Os dois scores situam-se na zona de transição entre o possível e o alto 
risco (amarelo e vermelho, respetivamente). Apesar das elevadas pontuações, mais uma vez, a análise 
dos membros superiores contrasta com a de corpo inteiro, revelando baixo risco.  
 
Tabela 38 – Descrição do PT2 – contentor E 

































Colocar caixas no 
contentor 
Fechar contentor 
Cintar e identificar 
contentor 
Levar contentor para a 
zona de expedição 
 
Tabela 39 – Resultado global da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor E 
Corpo inteiro  
Mulheres  Homens  
Score total: 52.1 Score total: 48.4 
 
Alto risco 
Deve ser evitado: são necessárias ações 
para controlar o risco.  
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações 
para controlar o risco.    
 
Membros superiores   
Mulheres e Homens  
Score total: 12.7 
 
Baixo risco 




De acordo com a Tabela 40, o grupo de tarefas realizadas no primeiro nível de altura apresenta uma 
pontuação superior à dos restantes grupos, em ambas as análises. Destacam-se as tarefas de 
embalagem dos componentes nas caixas e de colocação das mesmas no contentor devido às posturas 
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do tronco exigidas, sendo que a última está ainda associada à manipulação manual de cargas. É 
igualmente importante evidenciar o elevado score da tarefa individual de cintagem, o que fomenta a 
sua análise detalhada, já que este resulta, em grande parte, da secção de MMC.  
 
Tabela 40 – Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT2 – contentor E 
Grupo de tarefas 




Embalar – 1º nível 58.8 55.3 14.76 0.35 
Embalar – 2º nível 50.2 46.4 13.33 0.28 
Embalar – 3º nível 55.7 51.5 12.09 0.29 
Cintagem 36.9 33.6 8.8 0.04 
Pausas 2 2 0 0.04 
 
No que diz respeito à análise detalhada da manipulação de cargas, neste ciclo as seguintes três tarefas 
foram alvo de estudo: (1) ‘colocação das caixas cheias no contentor’, (2) ‘elevar/abaixar a máquina 
de cintar’, e (3) ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’.  
A primeira tarefa consiste na manipulação de cargas com peso superior a 3 kg utilizando as duas 
mãos. Tendo em conta as características da tarefa, decidiu aplicar-se a equação NIOSH (NIOSH, 
1991). As caixas são colocadas em três diferentes níveis de altura e de largura do contentor, o que 
requereria 6 análises diferentes. Contudo, optou-se pela mesma técnica utilizada na avaliação 
holística, isto é, avaliar a tarefa nos três níveis de altura e apenas no nível médio de largura do 
contentor. O resultado global da tarefa de colocação das caixas no contentor, simulada para um turno 
de trabalho, encontra-se na Tabela 41. A legislação portuguesa não estabelece um limite para o valor 
acumulado do peso das cargas manipuladas ao longo de um turno de trabalho por um operador, por 
isso, este campo não foi preenchido. Neste caso, o valor acumulado é de 1095 kg. Com os índices de 
elevação, independente da frequência e de tarefa simples, com valores de 1.09 e 1.3, respetivamente, 
o semáforo acende a luz amarela, indicando a existência de um possível risco para os operadores. 
Este resultado corresponde ao pior caso obtido na análise individual efetuada a cada uma das três 
tarefas (Tabela 42). Neste sentido, a análise detalhada desta tarefa é apresentada na Tabela 42. 
Podemos, assim, concluir que a colocação das caixas no nível inferior de altura do contentor acarreta 
maior risco de lesão do que a realização da mesma tarefa nos níveis de altura superiores.  
 
Tabela 41 – Resultado global da análise da tarefa ‘colocação das caixas cheias no contentor’ do PT2 – contentor 
E com a equação NIOSH  
Dados do turno de trabalho 
Duração do turno 8 h 
Carga acumulada (valor limite nacional) 0 kg  
Massa de referência  23 kg 
Resultado da análise do turno de trabalho 
            
           Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações para 
diminuir o risco.   
Carga acumulada: 1095 kg 
Carga na coluna lombar (pior caso): 1.09 
Índice de elevação: 1.3 
 
As restantes tarefas de manipulação manual de cargas foram avaliadas seguindo a mesma lógica que 
havia sido utilizada anteriormente na análise dos contentores A e B. Os resultados são expostos na 
Tabela 44 e na Tabela 45. De salientar que o contentor de produto acabado é empurrado até à zona 
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de expedição, por isso, a tarefa não apresenta risco. As análises detalhadas das duas tarefas podem 
consultar-se no Anexo D.  
 
Tabela 42 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocação das caixas cheias no contentor’ do PT2 – 


































9.02 0.85 7.67 0.81 0.95 
 
Tabela 43 – Resultado da análise detalhada da tarefa ‘colocar caixas no contentor – 1º nível’ do PT2 – contentor 
E com a equação NIOSH 
Dados da tarefa  
Número de elevações  54/turno 
Peso máximo da carga   7.3 kg 
Peso médio da carga   7.3 kg 
Altura da pega Origem Destino 
64 cm 19 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
35 cm 62 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Aceitável  
Resultado da análise  
            
           Possível risco 
           Não recomendado: redesign ou tomar ações para diminuir o risco.    
 
 
Peso limite recomendado: 5.67 kg 
Carga na coluna lombar: 1.09 
Índice de elevação: 1.29 
 
Tabela 44 – Resultado da análise da tarefa ‘manipulação da máquina de cintar’ do PT2 – contentor E com a 
EN 1005-02  
Resultado da análise  
 
            Baixo risco 
Recomendado: não são necessárias ações.  
 
Peso limite recomendado: 4.73 kg 
Índice de elevação: 0.82 
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Tabela 45 – Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do 
PT2 – contentor E com a ISO 11228-2 
Resultado da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             66.1             77.76              54.16           63.72 
      
≥50 anos 
             62.42           73.44              50.95           59.94 
      
 
 Avaliação ponderada do PT2  
Com os resultados das análises ergonómicas efetuadas através da ferramenta EAWS (Schaub et al., 
2013) e os valores da representatividade de cada um dos três contentores no volume total de produção 
do PT2, calculou-se um score ponderado para o risco ergonómico do PT2 (Tabela 46). A pontuação 
da avaliação de corpo inteiro indica que este é um posto de trabalho com possível risco ergonómico, 
contudo, muito próximo do alto risco. No que respeita aos membros superiores, o score é baixo, 
acendendo o semáforo a cor verde.  
 
Tabela 46 – Resultado global ponderado da aplicação da EAWS ao posto de trabalho 2 
Corpo inteiro  
Mulheres  Homens  
Score total: 48.2 Score total: 46.6 
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar 
ações para controlar o risco.  
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações 
para controlar o risco.    
 
Membros superiores   
Mulheres e Homens  
Score total: 13.7  
 
Baixo risco 




De seguida, apresenta-se o estudo do posto de trabalho com a ferramenta MARZC (Figura 9). Na 
impossibilidade de avaliar uma proporção significativa dos três ciclos de trabalho com esta 
metodologia, foram escolhidas três tarefas realizadas no PT2, sendo uma representativa de cada ciclo 
de trabalho. Relativamente ao ciclo de trabalho dos contentores do tipo A, foi escolhida a montagem 
das divisórias; para a representação do ciclo de trabalho dos contentores do tipo B, decidiu-se avaliar 
a colocação de papel PADPAK entre os componentes; por último, a colocação das caixas no 
contentor foi a tarefa selecionada para representar o ciclo de embalagem dos contentores do tipo E. 
As três tarefas são realizadas no primeiro nível, isto é, o nível de altura de trabalho mais baixo.  
Para obter o nível de risco de LMERT de cada segmento corporal na realização das tarefas, foi 
atribuído a cada uma o mesmo fator de ponderação que havia sido utilizado anteriormente no cálculo 
do score final da avaliação holística para o PT2, já que cada tarefa representa um tipo de contentor.  
Como se pode observar, segundo a análise realizada com a MARZC (Carrelhas, 2010), este posto de 
trabalho apresenta vários segmentos corporais cujos níveis de risco de LMERT são muito altos, 
encontrando-se, mais precisamente, 6 segmentos nesta situação: cervical, ombros (esquerdo e 
direito), tronco, e punhos (esquerdo e direito). Os restantes apresentam níveis desde moderado a alto, 













Figura 9 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT2 
 
4.3.2.2. Posto de trabalho 3 
Este posto tem operações muito semelhantes às do PT2, contudo, a sua taxa de utilização é bastante 
inferior. Aqui, são igualmente embalados componentes em contentores, sendo esses componentes 
previamente embalados em caixas de cartão, em cima de uma bancada de trabalho com 950 mm de 
altura. Depois de completo, o contentor é fechado e levado diretamente para a zona de expedição que 
se encontra muito próxima do posto de trabalho. Sendo assim, os contentores embalados no PT3 não 
necessitam do processo de cintagem. Outra questão importante prende-se com o facto de os pesos 
manipulados neste posto de trabalho serem superiores aos manipulados no PT2.  
Em relação ao PT3, pretendia-se efetuar a sua avaliação ergonómica seguindo a mesma metodologia 
utilizada para o PT2 devido às semelhanças entre ambos. Todavia, não foi possível observar um ciclo 
completo e contínuo de trabalho por questões de gestão e organização da secção. Este facto levou à 
adoção de uma metodologia de avaliação diferente (Figura 10): depois da análise geral das condições 
ergonómicas do posto de trabalho, seguiu-se a aplicação da equação NIOSH (NIOSH, 1991) para a 
análise do risco da manipulação manual das caixas que são colocadas no contentor. Ao contrário do 
que foi feito anteriormente na avaliação dos contentores embalados no PT2, onde se estudaram os 
diferentes níveis de altura e se utilizou o nível médio de largura do contentor, neste posto de trabalho, 











Figura 10 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT3 
Os resultados da checklist (Tabela 47) evidenciam as semelhanças entre os PT2 e PT3 e a necessidade 
de efetuar uma análise de risco pormenorizada às tarefas de MMC. Para tal, selecionou-se um dos 
contentores mais pesados embalados no PT3 para estudo, sendo este intitulado por contentor F. Neste 
contentor são embaladas 25 caixas de cartão cujos pesos variam entre 2 kg e 11,8 kg. Apesar de 
existirem contentores onde são acondicionadas caixas mais pesadas (até 16 kg), o seu volume de 
produção não é tão elevado comparativamente ao do contentor estudado. Neste, as caixas são 
colocadas em três níveis de altura (150 mm, 500 mm e 770 mm) e três níveis de largura (350 mm, 
620 mm e 750 mm), o que se traduz em 9 análises diferentes, isto é, uma para cada combinação 
distinta de altura e largura.  
Na análise ergonómica foi simulada a embalagem de um contentor F por turno de trabalho, sendo o 
resultado exposto na Tabela 48. Apesar de o semáforo exibir a cor vermelha, o software conclui que 
a tarefa apresenta possível risco ergonómico, nível referente à cor amarela. Isto acontece devido ao 
facto de, no terceiro nível de largura do contentor, a distância horizontal entre as mãos e a linha 
Avaliação geral das 
condições 
ergonómicas do 
posto de trabalho  
 










vertical que passa pelos tornozelos do operador no momento em que este deposita a carga no 
contentor ser superior a 630 cm (cerca de 75 cm), valor limite máximo estabelecido pela equação 
NIOSH (NIOSH, 1991). Segundo Waters et al. (1994), uma distância horizontal de cerca de 63 cm 
é já demasiado elevada para operadores de estatura mais baixa. Além disso, os autores acrescentam 
que, nesta situação, a carga não pode ser elevada verticalmente sem que se verifique perda de 
equilíbrio por parte do operador. Com a distância horizontal de 75 cm, o multiplicador horizontal 
assume o valor 0, o que, consequentemente, se traduz na obtenção do mesmo valor para o peso limite 
recomendado. Daqui resulta a impossibilidade de avaliação das tarefas em questão, o que leva o 
software a concluir que estas devem ser classificadas como tarefas de alto risco. A análise detalhada 
das tarefas individuais pode ser observada na Tabela 49.  
 
Tabela 47 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT3 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
Existem várias tarefas características do posto de 
trabalho que obrigam o operador a adotar posturas 
de trabalho incorretas. Ex: formação de 
contentores; processo de abastecimento dos 
contentores; e alcance do papel PADPAK. 
A embalagem de peças em caixas em cima da 
bancada é efetuada acima da altura ótima de 
trabalho. 
A embalagem de peças em caixas em cima dos 
carros de apoio é efetuada abaixo da altura ótima 
de trabalho. 
Área de alcance e campo de visão 
Para alcançar o material que se encontra nos 
bordos de linha, o colaborador necessita de 
executar uma extensão significativa dos membros 
superiores (superior a 500 mm). 
Verifica-se a dificuldade de acesso aos 
documentos libertados pela impressora localizada 
no posto de trabalho.  
Não existe iluminação localizada no posto de 
trabalho. 
Peso de peças e cargas manuseadas 
Todas as tarefas de manipulação manual de cargas 
devem ser analisadas em detalhe com os métodos 
de avaliação de risco adequados.  
 
Tabela 48 – Resultado global da análise das tarefas de MMC do contentor F com a equação NIOSH 
Dados do turno de trabalho 
Duração do turno 8 h 
Carga acumulada (valor limite nacional) 0 kg  
Massa de referência  23 kg 
Resultado da análise do turno de trabalho 
            
            Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações para 
diminuir o risco.    
Carga acumulada: 393.6 kg 
Carga na coluna lombar (pior caso): 1.83 










Frequência FIRWL FM STRWL FILI STLI 
1 
Colocar caixas 
(1º nível altura; 




6.46 0.85 5.49 1.83 2.15 
2 
Colocar caixas 
(2º nível altura; 




7.64 0.85 6.49 1.54 1.56 
3 
Colocar caixas 
(1º nível altura; 




11.47 0.85 9.75 1.03 1.21 
4 
Colocar caixas 
(2º nível altura; 




13.56 0.85 11.53 0.87 0.88 
5 
Colocar caixas 
(3º nível altura; 




9.02 0.85 7.67 0.55 0.38 
6 
Colocar caixas 
(3º nível altura; 




16 0.85 13.6 0.31 0.21 
7 
Colocar caixas 
(1º nível altura; 




0 0.85 0 0 0 
8 
Colocar caixas 
(2º nível altura; 




0 0.85 0 0 0 
9 
Colocar caixas 
(3º nível altura; 




0 0.85 0 0 0 
 
Perante a incapacidade de avaliar as tarefas acima referidas, o software opta por analisar as restantes 
tarefas cujo valor para a distância horizontal se encontra dentro dos limites estabelecidos pelo 
método. E é neste sentido que, tendo em conta o pior caso, são obtidos os valores de 1.83 e 2.15 para 
os índices de elevação, independente da frequência e de tarefa simples, respetivamente, concluindo-
se que a embalagem do contentor representa um possível risco para os operadores.  
Tendo em conta os resultados obtidos e as características do ciclo de embalagem já descritas, 
considera-se que se deve assinalar o PT3 como um posto de alto risco que necessita urgentemente de 
ações de melhoria.  
 
4.3.3. Sacos  
Na categoria Sacos existem 5 postos de trabalho, porém, apresentar-se-á apenas o PT6 por se 
considerar o posto mais interessante. A atividade de trabalho dos restantes postos (PT7, PT8, PT9 e 
PT10) é semelhante à do PT6, daí a metodologia de análise utilizada ser a mesma. Além disso, os 
quatro postos são exatamente iguais e, por essa razão, decidiu-se analisar apenas um, nomeadamente 
o posto 9, e extrapolar os resultados da avaliação ergonómica para os restantes. Estes resultados 
podem encontrar-se no Anexo E.   
4.3.3.1. Posto de trabalho 6 
O PT6 é um posto de trabalho em pé, caracterizado pela embalagem de uma grande variedade de 
peças com dimensões muito reduzidas em pequenos sacos de plástico. O processo de embalagem é 
feito com uma máquina semiautomática que tem uma bancada cuja altura é ajustável, onde são 
dispostas as peças a embalar. O operador coloca as peças no dispositivo da máquina que as direciona 
para dentro do saco e, de seguida, aciona o pedal para fechar o saco, que cai para dentro de uma caixa 
de plástico com a altura de pega a cerca de 430 mm. Quando a caixa fica completamente cheia, o 
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operador tem de levá-la para o local de produto acabado e trocá-la por uma vazia, sendo esta uma 
tarefa que não ocorre em todos os ciclos de trabalho.  
Como se pode concluir, o ciclo de trabalho é muito simples e, para qualquer que tipo de peças a ser 
embalado, o processo é sempre o mesmo, não variando significativamente o seu tempo de ciclo. Por 
isso, e também por questões de economia de tempo, optou-se por seguir as indicações do responsável 
da secção que indicou um dos ciclos de trabalho como sendo dos mais realizados neste posto. Neste 
ciclo, são embaladas três peças no saco com dimensões inferiores a 20 mm de comprimento, 20 mm 
de largura e 20 mm de altura. Na Tabela 50, encontra-se uma descrição detalhada do posto e da sua 
atividade de trabalho.  
 














Colocar peças no 
dispositivo e acionar 
pedal 




Para o estudo ergonómico do PT6 foram utilizados os métodos de avaliação apresentados na Figura 
11. Relativamente à análise geral qualitativa (Tabela 51), salienta-se o trabalho estático realizado no 
posto. Contrastando com os postos de trabalho estudados até aqui, no PT6 não se verifica a 











Figura 11 – Metodologia utilizada para a avaliação ergonómica do PT6 
 
Tabela 51 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT6 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
A atividade de trabalho realizada no posto é 
inteiramente estática.  
Espaço de movimentação e acesso 
Ocasionalmente, o operador inclina-se para retirar 
a caixa de produto acabado que se encontra num 
suporte debaixo da máquina.   
 
Segundo o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013), o PT6 apresenta risco elevado, um 
resultado expectável tendo em conta que estamos perante um ciclo de trabalho muito curto, 
resultando na execução de um elevado número de movimentos repetitivos ao nível dos membros 
superiores. Esta questão pode ser constatada na Tabela 52, nomeadamente no fator de risco da 
frequência que apresenta um elevado score. As ações realizadas pelo operador obrigam, também, à 
adoção de posturas incorretas dos membros superiores, desde o ombro até ao sistema mão-dedos, o 
que resulta num score elevado no fator da postura. Na análise efetuada com a MARZC (Carrelhas, 
2010; Figura 12), estes dois fatores de risco são igualmente visíveis, já que os membros superiores 
apresentam, maioritariamente, a cor laranja, isto é, risco alto de lesão. No que diz respeito aos 
Avaliação de risco 





















restantes segmentos corporais, esta metodologia indica também a existência de um risco alto de lesão, 
com a exceção do pé direito que apresenta risco médio. Isto acontece porque, devido ao acionamento 
do pedal, o peso corporal do operador não se encontra bem distribuído por ambos os membros 
inferiores.  
 
Tabela 52 – Resultados da aplicação do método OCRA checklist ao PT6 
Duração 
[min] 




430 5 8 1 7 0 21 
 
 









Figura 12 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT6 
4.3.4. Caixas  
Dentro da categoria Caixas existem dois postos iguais (PT12 e PT13) e, por essa razão, analisou-se 
apenas o PT13, assumindo que os resultados obtidos para este são iguais aos que se obteriam para o 
PT12.  
Relativamente ao PT11, tendo operações semelhantes aos restantes postos da categoria e por uma 
questão de espaço neste documento, o seu estudo encontra-se no Anexo F.  
 
4.3.4.1. Posto de trabalho 13  
O PT13 é um posto de trabalho de pé, onde se embalam diversas peças em caixas de cartão. Apenas 
um dos ciclos de trabalho realizados neste posto será estudado, nomeadamente o que diz respeito à 
peça com maior volume de produção (Tabela 53). A peça tem um peso de cerca de 450 g e, para a 
sua proteção, esta é envolvida em papel PADPAK antes de ser colocada dentro de uma caixa com 
150 mm de comprimento, 100 mm de largura e 120 mm de altura, sendo o peso final da embalagem 
de aproximadamente de 530 g. Todas as operações são manuais e realizadas numa bancada de 
trabalho com 850 mm de altura. Depois de fechadas, as caixas são colocadas, duas a duas, em cima 
de um carro logístico que se encontra atrás do operador, a 350 mm de altura.  
A metodologia adotada para a avaliação ergonómica deste posto de trabalho corresponde à que foi 
utilizada no estudo do PT6 (Figura 11). Nas Tabela 54 e Tabela 55 exibem-se os resultados da 
aplicação da checklist interna e do método OCRA checklist (Colombini et al., 2013), respetivamente.  
De acordo com o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013), o PT13 é o posto que apresenta 
menor risco ergonómico. Com um score de 8, o método rotula-o de posto de trabalho de risco 
reduzido. De facto, no ciclo de trabalho analisado, os fatores de risco frequência, força e postura têm 
pontuações muito baixas e até mesmo nulas, como é o caso das forças exercidas. Evidencia-se, tal 
como no PT1, a pontuação atribuída aos períodos de recuperação no turno de trabalho.  
No que diz respeito à aplicação da MARZC (Carrelhas, 2010), com este método avaliaram-se duas 
tarefas do ciclo de trabalho em estudo, que correspondem às realçadas na Tabela 53. O motivo pelo 
qual as duas foram selecionadas prende-se com o facto de o operador adotar posturas articulares 
extremas aquando da sua execução. Na primeira tarefa, esta situação verifica-se ao nível dos punhos, 
enquanto na segunda a postura crítica observa-se ao nível do tronco. Deste modo, considera-se que 
estas duas tarefas em conjunto representam o ciclo de trabalho corretamente. Esta metodologia 
sugere que a cervical e os punhos dos operadores estão sujeitos a maior risco de LMERT 
relativamente às restantes regiões corporais para as quais os níveis de risco não são significativos 
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(Figura 13). A tarefa de embalagem das peças é a principal responsável pelos resultados, pois exige 
aos operadores movimentos com amplitudes articulares extremas ao nível dos punhos assim como a 
flexão da região cervical, que se deve, em grande parte, à altura da bancada de trabalho. 
 





















Pegar peça e material (2x) 10’’ 19 
Embalar peça (2x) 14’’ 27 
Fechar e identificar caixa 
de cartão (2x) 
18’’ 35 
Pegar e posicionar caixas 




Tabela 54 – Inconformidades ergonómicas encontradas no PT13 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
Existem várias tarefas características do posto de 
trabalho que obrigam o operador a adotar posturas 
de trabalho incorretas. Ex: colocação do produto 
acabado nos carros logísticos; alcance do material 
que se encontra nos bordos de linha; e alcance do 
papel PADPAK. 
Área de alcance e campo de visão 
Para alcançar o material que se encontra nos 
bordos de linha, o colaborador necessita de 
executar uma extensão significativa dos membros 
superiores (superior a 500 mm). 
Não existe iluminação localizada no posto de 
trabalho. 
Mostradores e dispositivos operacionais O quadro de informação encontra-se acima dos 
1800 mm de altura (em relação ao solo). 
 
Tabela 55 – Resultados da aplicação do método OCRA checklist ao PT13 
Duração 
[min] 













Figura 13 – Resultado da aplicação da MARZC ao PT13 
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4.4. Comparação entre os métodos de avaliação integrada do risco de LMERT  
Neste estudo foram aplicados três métodos de avaliação integrada do risco de LMERT: OCRA 
checklist (Colombini et al., 2013), EAWS (Schaub et al., 2013) e MARZC (Carrelhas, 2010). Na 
Tabela 56 encontram-se os resultados obtidos com a aplicação destes métodos, permitindo uma 
comparação entre os métodos de avaliação geral e a metodologia de avaliação de risco por zona 
corporal.  
No caso do PT1, o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013) classifica-o como um posto de 
baixo risco. Por sua vez, a MARZC (Carrelhas, 2010) avalia o membro superior direito com níveis 
de risco desde o médio até ao muito alto. De facto, este membro é o mais solicitado no posto de 
trabalho e a avaliação por zona anatómica mostra isso mesmo inequivocamente. Uma das principais 
razões para as diferenças existentes entre os resultados obtidos com os dois métodos prende-se com 
a análise das posturas, já que a MARZC (Carrelhas, 2010) penaliza intervalos de amplitude dos 
movimentos articulares menores. Isto é, para o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013) 
apenas as posturas e/ou movimentos que requerem ângulos que excedam os 50% da amplitude 
articular devem ser tidos em conta. Por exemplo, neste posto verifica-se o movimento de supinação 
que, segundo a avaliação de risco por zona corporal, começa a ser avaliado quando o punho efetua 
uma rotação até 45º. Por outro lado, para o método OCRA checklist (Colombini et al., 2013), o 
movimento só deve ser considerado na análise se a rotação ultrapassar os 60º.  
Os PT2 e PT4&5 apresentam, na análise de corpo inteiro, um possível risco, com pontuações muito 
próximas do alto risco. Contudo, as análises dos membros superiores indicam apenas baixo risco. De 
relembrar que, para a avaliação por zona corporal, foram somente estudadas as tarefas mais penosas, 
de acordo com a ferramenta EAWS (Schaub et al., 2013), e isto pode explicar a existência de zonas 
anatómicas com risco muito alto de lesão na análise com a MARZC (Carrelhas, 2010). Ainda assim, 
os resultados não divergem significativamente, quando comparando a análise de corpo inteiro e 
avaliação por região corporal, com a última a evidenciar todos os segmentos onde o esforço exigido 
é maior. No que diz respeito à análise dos membros superiores, os resultados afastam-se dos obtidos 
com a MARZC (Carrelhas, 2010), tal como observado anteriormente para o PT1, pois esta análise 
baseia-se essencialmente no método OCRA checklist (Colombini et al., 2013). 
O posto de trabalho com maior risco de LMERT para os membros superiores, PT6, segundo o método 
OCRA checklist (Colombini et al., 2013), apresenta resultados análogos entre os dois métodos. A 
região do punho direito é a mais solicitada pela atividade de trabalho, o que se confirma com a 
MARZC (Carrelhas, 2010).  
Para os restantes postos de trabalho, PT9, PT11 e PT13, observa-se a situação já referida acima para 
o PT1. Outra razão pela qual os resultados dos dois tipos de avaliação divergem entre si pode derivar 
do facto de a avaliação de risco por zona corporal não considerar os períodos de recuperação ao longo 
do turno de trabalho, ao contrário do método OCRA checklist (Colombini et al., 2013).  
Seria necessário efetuar um estudo com um número maior de postos de trabalho para se conseguirem 






Tabela 56 – Comparação entre os resultados dos diferentes métodos de avaliação integrada do risco de LMERT aplicados 
 
 
PT1 PT2 PT4&5 PT6 PT9 PT11 PT13 
OCRA 
checklist 
10 - - 21 9 9 8 
EAWS - 
Mulheres: 48.2 Mulheres: 45.9 
- - - - Homens: 46.6 Homens: 44.2 
MS: 13.7 MS: 18.5 
MARZC 
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4.5. Avaliação da sintomatologia músculo-esquelética autorreferida 
Como já referido anteriormente, para a avaliação da SME dos trabalhadores da secção de embalagem 
aplicou-se um questionário de autorresposta, sendo os resultados apresentados e analisados 
seguidamente. A taxa de resposta ao questionário foi de 100%, ou seja, os 13 operadores da secção 
colaboraram neste estudo, considerando-se válidas todas as respostas.  
Os resultados do questionário vão ser apresentados pela seguinte ordem: Parte 1 – Caracterização da 
população; Parte 2 – Caracterização da atividade de trabalho; Parte 3 – Caracterização de aspetos 
organizacionais e psicossociais; e Parte 4 – Caracterização das queixas e da sintomatologia músculo-
esquelética.   
 
4.5.1. Parte 1 – Caracterização da população  
A população em estudo é exclusivamente do sexo feminino, tendo idades compreendidas entre os 20 
e os 65 anos e com a classe modal dos 40 aos 49 anos (Figura 14).  
 
 
Figura 14 – Distribuição dos operadores por classes etárias 
Com os valores obtidos para as variáveis peso e altura dos inquiridos, calculou-se o índice de massa 
corporal (IMC), de acordo com o definido pela OMS (WHO, 2016). As principais medidas 
estatísticas (média, mediana, desvio padrão, valores mínimo e máximo) referentes ao peso, altura e 
IMC dos operadores da secção de embalagem e cujos valores se apresentam em quilogramas (kg), 
metros (m) e quilogramas por metro quadrado (kg/m2), respetivamente, encontram-se na Tabela 57. 
O valor esperado e a mediana para o índice de massa corporal situam-se no intervalo da eutrofia, 
contudo, o mínimo indica uma situação de subnutrição e o máximo de obesidade (WHO, 2016; APD, 
2016). Esta questão é relevante, pois, tal como referido no ponto 2.2.4., a obesidade tem sido 
apontada como um fator de risco de LMERT por variados autores.  
 
Tabela 57 – Peso, altura e IMC dos operadores 
 Média Mediana Desvio padrão Mínimo Máximo 
Peso (kg) 58,54 60,00 7,45 41 70 
Altura (m) 1,56 1,54 0,07 1,49 1,69 
IMC (kg/m2) 24,29 23,73 3,79 18,22 31,11 
 
Relativamente à lateralidade, apenas duas das 13 operadoras se afirmam esquerdinas, tendo as 
restantes o membro superior direito como dominante.  
A maioria das operadoras inquiridas encontra-se vinculada à empresa e à secção de embalagem há 





















na empresa e na secção, respetivamente (Tabela 58). Os valores mínimo e máximo que as duas 
variáveis atingem apresentam uma dispersão significativa, verificando-se desde a presença de 
trabalhadoras recentes (com menos de 1 ano completo de trabalho) até trabalhadoras que exercem a 
mesma atividade de trabalho na empresa há mais de 25 anos.  
 
Tabela 58 – Antiguidade dos operadores na empresa e na secção de embalagem 
 Média Mediana Desvio padrão Mínimo Máximo 
Antiguidade na 
empresa (anos) 
17,65 18,67 8,60 0,92 26,00 
Antiguidade na 
secção (anos) 
15,11 17,00 9,58 0,92 26,00 
 
4.5.2. Parte 2 – Caracterização da atividade de trabalho 
Toda a população em estudo dedica, em média, cerca de sete horas e meia por dia à atividade de 
trabalho da secção de embalagem, dividindo-se em dois turnos, por norma, fixos. No turno da manhã, 
trabalham 6 operadoras, constituindo as restantes a equipa do turno da tarde. Devido às flutuações 
da produção, o número de horas semanais e os turnos de trabalho podem variar.  
Na secção em estudo as operadoras não se encontram vinculadas apenas a um posto de trabalho, 
rodando por diferentes postos consoante as necessidades de produção. Os PT12 e PT13, pertencentes 
à categoria Caixas, correspondem aos postos onde um maior número de trabalhadoras opera com 
frequência, seguindo-se os PT2 e PT3 da categoria Contentores, cuja atividade de trabalho se 
caracteriza fortemente pela manipulação manual de cargas. Isto significa que uma operadora pode 
desempenhar tarefas de diferente cariz ao longo do seu turno de trabalho.  
É relevante salientar o facto de as duas responsáveis de equipa desempenharem tarefas diferentes das 
executadas pelas restantes operadoras, já que a sua função se prende, essencialmente, com a gestão 
e a melhoria contínua dos processos da secção. Nesta secção em particular, os responsáveis realizam 
um conjunto significativo de tarefas de manipulação manual de cargas e, frequentemente, apoiam a 
equipa trabalhando diretamente nos postos de trabalho.  
 
4.5.3. Parte 3 – Caracterização de aspetos organizacionais e psicossociais  
No que diz respeito à ansiedade e/ou stress provocados pelo trabalho, 84,6% das inquiridas afirmam 
sentir pelo menos um de ambos. As respostas afirmativas classificaram, ainda, a intensidade dos 
agentes através de uma escala de Likert com cinco níveis: (1) leve, (2) ligeira, (3) média, (4) forte, e 
(5) muito forte. Todos os níveis de intensidade foram mencionados pelas operadoras, verificando-se 
o médio em mais de metade das respostas (Figura 15).  
 
Figura 15 – Níveis de ansiedade ou stress sentidos pelas operadoras 
 
Quando questionadas acerca da sua satisfação com o trabalho desempenhado, uma maioria 














Apesar da dispersão das respostas, consegue concluir-se que as operadoras não sentem uma pressão 
temporal significativa na concretização das suas tarefas, tendo sido obtida apenas uma resposta na 
categoria ‘raramente’ que indica que a inquirida considera que não lhe é fornecido o tempo necessário 
para o desempenho correto da sua atividade de trabalho (Figura 16).  
 
 
Figura 16 – Caracterização da pressão temporal sentida pelas operadoras 
 
4.5.4. Parte 4 – Caracterização das queixas e da sintomatologia músculo-esquelética  
Todas as operadoras reportaram a existência de fadiga, desconforto ou dor em, pelo menos, uma 
região corporal durante os últimos 12 meses. Vários fatores de risco podem ter contribuído para este 
resultado, desde os físicos (tais como: iluminação insuficiente em alguns postos de trabalho; 
ambiente térmico da secção com necessidade de aquecimento; tarefas que exigem posturas penosas 
e/ou estáticas, repetitividade de movimentos, aplicação de força e o contacto com ferramentas 
vibratórias) até aos individuais (por exemplo: população exclusivamente feminina; operadoras com 
idade igual ou superior a 60 anos; o valor médio para a antiguidade na secção ser de, 
aproximadamente, 15 anos; casos de subnutrição e obesidade entre as inquiridas). Também 
Shamsuddin et al. (2014) obtiveram o valor de 100% para a prevalência de LMERT na sua 
investigação. Neste seguimento, as regiões corporais com maior prevalência de SME foram as 
seguintes (Figura 17): coluna lombar (92,3%), ombros (92,3%), coluna cervical (84,6%), 
punhos/mãos (84,6%), coluna dorsal (76,9%), tornozelos/pés (69,2%). Estas áreas, à exceção dos 
punhos/mãos, foram igualmente identificadas como sendo as mais problemáticas noutros estudos 
semelhantes (Azizi et al., 2016; Deros et al., 2016; Ghasemkhani et al., 2008). Todavia, a maioria 
das percentagens relativas à prevalência de SME encontradas neste estudo são consideravelmente 
superiores. Klussmann et al. (2017) e Shamsuddin et al. (2014) obtiveram valores muito semelhantes 
(entre os 84% e os 84,7%) ao encontrado para a região cervical.  
No que concerne à presença de SME nos últimos 7 dias, destacam-se três regiões corporais – 
cotovelos, coluna dorsal e ancas/coxas – com uma taxa de prevalência de 100%. Estes resultados 
eram expectáveis, pois estamos perante um grupo de operadoras exposto a atividades de MMC e de 
embalagem, onde as tarefas exigem um grande esforço das regiões da coluna e dos membros 
superiores. Os elevados valores obtidos para as zonas dos tornozelos/pés (88,9%) e das ancas/coxas 
(100%) podem ser explicados pelo trabalho estático e pela postura incorreta adotada no PT6 e já 
discutida anteriormente no ponto 4.3.3.1.. Estes resultados são significativamente superiores aos 
obtidos por Aghilinejad et al., (2012), apesar de os autores também terem identificado as regiões da 
lombar e da dorsal entre as mais referenciadas pelos operadores.  
No que diz respeito ao absentismo associado à SME referida, observa-se uma oscilação entre os 0 e 
os 10%, salientando-se as regiões da coluna dorsal (10,0%) e cervical (9,1%). Conclui-se, assim, 
que, em geral, os sintomas verificados pelos operadores ao longo dos últimos 12 meses em 















A análise da intensidade do incómodo, fadiga ou dor reportada pelos operadores (Figura 18) 
evidencia referências de 9,1% para o nível insuportável (coluna cervical). O nível intenso 
corresponde ao nível de intensidade mais frequentemente referido, seguindo-se o moderado. A zona 
das ancas/coxas verifica o grau intenso na totalidade das respostas (100%). 
Relativamente à zona dos ombros, 12 dos 13 respondentes (92,3%) apresentam queixas. Destes, 7 
(58,3%) classificam as mesmas com o nível intenso, enquanto os restantes assinalam o moderado. 
Igualmente para a região lombar, 11 dos 12 respondentes (91,7%) que evidenciam a presença de 
desconforto qualificam-no com um grau de intensidade igual ou superior a moderada.  
A coluna cervical é o único segmento corporal onde se verificam referências para todos os níveis de 
intensidade com 10 inquiridos (90,9%) a revelarem sintomas de desconforto igual ou superior a 
moderado; destaca-se o nível de moderado com 7 dos 11 operadores (63,6%) que apresentam queixas 










































































































































Figura 18 – Intensidade do incómodo, fadiga ou dor sentidos durante os últimos 12 meses nos diferentes 
segmentos corporais 
 
4.6. Comparação entre as referências sintomatológicas dos trabalhadores e a MARZC 
Para proceder à comparação entre a sintomatologia autorreferida pela população em estudo e os 
resultados obtidos com a MARZC, foi elaborada a Tabela 59, onde se apresentam: (1) os body chart 
resultantes da aplicação dos dois métodos (2ª e 3ª linhas da tabela); (2) os body chart representativos 
das diferenças encontradas (4ª linha da tabela); e (3) a percentagem de semelhança verificada (última 
linha da tabela). As diferenças são demonstradas através de diagramas corporais e um sistema de 
cores que funciona da seguinte forma: um segmento corporal com a cor branca indica a ausência de 
diferença; um segmento colorido com a cor cinzento claro revela a diferença de um nível; e, por 
último, um segmento cinzento escuro denota a diferença de dois níveis. Por sua vez, o grau de 
semelhança entre os resultados obtidos com o NMQ (Kuorinka et al., 1987) e a MARZC (Carrelhas, 
2010) é dado, para cada posto, pela percentagem de zonas anatómicas semelhantes, considerando-se 
semelhante o que difere até um nível.  
Repare-se que os diagramas corporais dos dois métodos não são exatamente iguais. O questionário 
não separa os segmentos corporais punho/mão e dedos, ao invés da metodologia de avaliação de 
risco por zona anatómica. Desta maneira, considerou-se a mesma sintomatologia para as duas zonas 
nos body charts resultantes do NMQ (Kuorinka et al., 1987). Por outro lado, a MARZC (Carrelhas, 
2010) analisa o tronco como um todo, ao contrário do questionário, que questiona os inquiridos 
acerca das suas queixas ao nível da coluna dorsal e lombar. Com o intuito de obter uma só pontuação 
para a intensidade dos sintomas passível de ser confrontada com o nível de risco para o tronco obtido 
com a MARZC (Carrelhas, 2010), optou-se por calcular o valor médio entre o desconforto referido 
pelos operadores para a dorsal e para a lombar.  
O PT1, um dos postos de trabalho onde a percentagem de semelhança é maior, apresenta 8 zonas 
anatómicas com ausência de diferença entre os níveis de desconforto e de risco, observando-se a 
diferença de apenas um nível para as restantes. Relativamente ao cotovelo esquerdo, os operadores



















não revelam sintomas de desconforto, enquanto a MARZC (Carrelhas, 2010) expõe um risco médio de LMERT.  
 
Tabela 59 – Comparação entre os resultados obtidos com a aplicação do NMQ e da MARZC 
 
 











      
NMQ 
       
Diferenças 
       
% de 
semelhança 
100 63 75 75 88 88 100 
Legenda:    sem diferença     diferença de um nível de risco     diferença de dois níveis de risco     diferença de três níveis de risco 
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No que diz respeito ao PT6, observam-se 4 segmentos corporais com 2 níveis de diferença (ombro 
esquerdo, cotovelos esquerdo e direito e punho/mão direito), o que resulta num grau de semelhança 
de 63%, o menor valor verificado neste estudo.  
Concluindo, os resultados mostram uma percentagem de semelhança acima dos 60% para todos os 
postos de trabalho, chegando mesmo aos 100% em dois destes. No geral, a metodologia de avaliação 
de risco apresenta mais zonas corporais em risco de lesão e níveis de risco mais elevados do que o 
grau de desconforto indicado pelos operadores. Verifica-se, assim, um grau de semelhança elevado 
entre os níveis de intensidade de desconforto referidos pelos trabalhadores, através do NMQ 
(Kuorinka et al., 1987), e os níveis de risco de LMERT obtidos através da MARZC (Carrelhas, 2010), 
para a maioria dos segmentos corporais. Outros estudos portugueses (Carrelhas, 2010; Pereira & 
Arezes, 2013) verificaram a existência de uma grande semelhança entre as referências 
sintomatológicas dos trabalhadores e os resultados apresentados pela avaliação de risco por zona 
corporal.  
Apesar da grande semelhança entre os resultados obtidos com os dois métodos, encontraram-se 
também diferenças significativas. Por exemplo, no PT6, o body chart resultante da aplicação do 
questionário não evidencia nenhum desconforto, opondo-se à avaliação da MARZC (Carrelhas, 
2010), que, para o mesmo segmento, expõe um nível de alto risco de lesão. As diferenças encontradas 
podem explicar-se da seguinte maneira: como já referido anteriormente, na secção de embalagem, 
usualmente, um operador trabalha em mais do que um posto ao longo do seu turno de trabalho, o que 
faz com que a sintomatologia autorreferida tenha origem no desempenho de diferentes atividades de 
trabalho. Desta forma, ao elaborar um diagrama corporal que ilustre o desconforto dos operadores 
que trabalham mais frequentemente naquele posto, é possível que se estejam a incluir sintomas 
derivados de outros postos de trabalho.  
Em jeito de conclusão, pode reter-se que, se as amostras dos postos de trabalho e dos operadores 
estudadas fossem maiores, conseguir-se-ia efetuar uma análise mais detalhada das diferenças 
observadas entre os resultados.  
 
4.7. Análise de processos da secção 
Neste estudo foram detetados desperdícios em alguns dos processos da secção de embalagem, tendo-
se escolhido três das mais importantes operações com o intuito de efetuar uma análise detalhada. As 
operações selecionadas são as seguintes: (1) operação de transporte de material; (2) operação de 
abastecimento de papel PADPAK; e (3) operação de cintagem de contentores. Estas estão também 
associadas a condições ergonómicas desfavoráveis. 
 
4.7.1. Operação de transporte de material  
Várias quantidades de material são transportadas dentro da secção pelos operadores ao longo de um 
turno de trabalho. Aqui, o foco será o transporte do material que se encontra em paletes, através do 
porta-paletes manual.  
Relativamente ao PT2, no início do ciclo de trabalho, o operador traz os componentes para embalar 
que se encontram na zona X, armazenados em caixas, para o posto (Figura 19). Depois de fechar e 
cintar o contentor, este leva-o até à zona de expedição – zona Y –, assim como as caixas vazias. O 
local de arrumação do porta-paletes corresponde à zona Z.  
Consegue-se perceber, à partida, o grande número de movimentações que o operador tem de realizar 
no transporte do material. Para uma visualização mais clara desta operação, utilizou-se a ferramenta 
diagrama de spaghetti (Feld, 2000). O transporte dos componentes para o posto de trabalho ilustra-
se na Figura 20. Este começa com a deslocação do operador até ao local de arrumação do porta-
paletes com o objetivo de o levar até ao rack onde se encontra a palete com o material. De seguida, 
com o auxílio do equipamento de transporte, a palete é levada para o posto. Antes de começar a 
embalar os componentes, o operador necessita de colocar o porta-paletes no seu local. As operações 
de transporte do contentor de produto acabado para a zona de expedição e transporte das caixas vazias 
para a zona de expedição, encontram-se ilustradas na Figura 21. Estas implicam as mesmas 





















Figura 19 – Local de entrada de componentes, zona de expedição e local de arrumação do porta-paletes (Fonte: 
autora) 
 
Efetuou-se, ainda, um estudo de tempos das operações em análise (Tabela 60), recorrendo à 
metodologia existente na empresa, que tem por base a metodologia MTM - Logística. Com este 
estudo conclui-se que, no transporte de material do PT2, por dia, é despendido um tempo total de 
5950 segundos, isto é, mais de uma hora e meia de trabalho, e são percorridos mais de três 
quilómetros, em média, pelos operadores (Tabela 61). Para se obter o número médio de paletes 
transportadas por dia pelos operadores do PT2, acompanhou-se a atividade de trabalho do posto 












































Figura 21 – Diagrama de spaghetti representativo das operações de transporte do contentor de produto acabado 
e das caixas vazias do PT2 para a zona de expedição 
 
Tabela 60 –  Estudo de tempos das operações de transporte de material de/para o PT2 
Operação Sequência de tarefas 
Tempo 
(s) 
Transporte dos componentes  
Deslocar para porta-paletes 16 
Deslocar para rack com porta-paletes 25 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar palete para posto 9 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar porta-paletes para o local de arrumação 20 
Deslocar até posto de trabalho 16 
 126 
Transporte do contentor de 
produto acabado / Transporte 
das caixas vazias  
Deslocar para porta-paletes 16 
Deslocar para posto com porta-paletes 20 
Posicionar porta-paletes 20 
Transporte do contentor/das caixas para a zona de 
expedição 
13 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar porta-paletes para o local de arrumação 11 




Tabela 61 – Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte do 
material de/para o PT2 
Operação 








Transporte dos componentes 15 1890 1110 
Transporte do contentor de 
produto acabado 
20 2320 1280 
Transporte das caixas vazias 15 1740 960 
 50 5950 3350 
 
A mesma análise foi feita ao transporte dos materiais dos restantes postos da categoria Contentores, 
PT3 e PT4&5, sendo possível consultar os resultados nos Anexo G e Anexo H, respetivamente. De 
notar que, para o PT3, apenas se verificam as operações de transporte das caixas vazias e dos 
contentores de produto acabado para a zona de expedição, e que, no PT4&5, o transporte dos 
contentores de produto acabado é a única operação que reúne as condições em estudo.   
Os resultados da Tabela 62 indicam que, em média, são investidas perto de duas horas de trabalho e 
percorridos cerca de 3,8 km no transporte do material dos postos da categoria Contentores, ao longo 
de um dia completo de trabalho.  
 
Tabela 62 – Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte do 








PT2 5950 3350 
PT3 576 264 
PT4&5 600 184 
 7126 3798 
 
No que diz respeito às condições ergonómicas do transporte de material, as análises efetuadas 
indicam que, se as cargas forem empurradas, ao invés de puxadas, as tarefas apresentam baixo risco 
de lesão (ver ponto 4.3.2.1.). Contudo, o risco do movimento de puxar algumas das cargas é 
significativo, carecendo de ações de melhoria. Igualmente associado ao risco desta operação, está o 
facto de os operadores embalarem os contentores estando estes apenas em cima de uma palete, 
operando a uma altura que varia entre os 120 e os 140 mm. Como já verificado anteriormente no 
ponto 4.3.2.1., estas condições são, também, responsáveis por uma cota-parte do risco de lesão 
encontrado.  
 
4.7.2. Operação de abastecimento de papel PADPAK 
O papel PADPAK consiste em almofadas de papel cujo propósito é proteger, envolver ou mesmo 
impedir que as peças se movam dentro da embalagem. Nesta secção, este material de 
acondicionamento de embalagens é muito utilizado, sendo produzido por uma máquina específica 
que se encontra na secção. 
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A operação inicia-se com o deslocamento do operador até à máquina com um recipiente para 
armazenar o papel, que, por norma, é simplesmente uma caixa de cartão, pois apenas existe um 
carrinho de transporte para o efeito. De seguida, o operador programa a máquina para que esta 
produza o material pretendido. Depois da programação, o processo é automático, libertando a 
máquina as quantidades solicitadas pelo operador. No entanto, este necessita de esperar, em frente à 
máquina, até que a última almofada seja expelida, já que, na maioria das vezes, o papel cai no chão, 
ao invés de cair dentro do recipiente. O tamanho da almofada, a velocidade e a direção da expulsão 
são fatores que influenciam o local onde se dá a sua queda. O operador tem a tarefa de amparar a 
queda à saída da máquina. No final, este transporta o recipiente até ao seu posto de trabalho. Para a 
utilização do papel PADPAK, o operador inclina-se e retira-o do interior da caixa de cartão que se 
encontra pousada no chão. Ou seja, as últimas quantidades são alcançadas a uma altura muito baixa 
em relação ao solo.  
Na Figura 22, apresenta-se a análise da operação, quando efetuada pelo operador do PT2, através do 
Diagrama de Fluxo de Processo (Niebel & Freivalds, 2002) que se foca no operador, detalhando a 
forma como este executa a sequência operacional. Os tempos foram determinados a partir do método 
MTM-UAS. 
O abastecimento do papel demora três minutos, compreendendo atividades de operação, transporte 
e espera. O tempo despendido na espera pela máquina é significativo (perto de dois minutos e meio), 
destacando-se das restantes tarefas. De relembrar que esta ocorre devido ao facto de haver a 
necessidade de guiar algumas unidades de papel para dentro do recipiente, pois isto não é garantido 
pela máquina.   
Dados existentes na empresa acerca da produtividade da secção, permitem estimar que a operação 
de abastecimento de papel PADPAK é realizada, em média, 65 vezes por dia, sendo que vários 
produtos embalados em diferentes postos de trabalho requerem este material. Desta maneira, conclui-
se que, ao longo de um dia completo de trabalho, mais de duas horas e meia são despendidas na 
espera pela máquina.  
 
 
Posto de trabalho: PT2 Síntese 
Operação: Abastecimento de papel PADPAK Atividade Presente 
Data: 04-02-2016 Operação 1 
Operador: ---------------- Analista: Sandra Fonte Transporte 2 
Método: Presente Espera 1 
Tipo: Operador Inspeção 0 
Observações: A operação é realizada 2 vezes por cada ciclo 
de embalagem de um contentor. Contudo, nem todos os tipos 
de contentores necessitam de PADPAK.  
Armazenamento 0 
Tempo (min) 2.95 
Distância (m) 36 
Descrição das tarefas Símbolo Tempo (s) Distância (m) 
Deslocar para máquina com caixa 
de cartão 
    
 
16.2 18 
Programar máquina       3.3  
Esperar que a máquina produza e 
liberte todo o papel  
     141.3  
Deslocar para posto de trabalho 
com caixa de cartão 
     16.2 18 
 




4.7.3. Operação de cintagem de contentores 
O processo de embalagem de um contentor pode incluir a sua cintagem. Na secção em estudo, os 
únicos contentores cintados são os embalados no PT2. A operação inicia-se com a colocação de 4 
cantoneiras de cartão no contentor, seguindo-se as 4 cintas de plástico, que são dispostas de forma 
cruzada à volta do mesmo (Figura 23), tendo como principal objetivo o reforço da embalagem para 
que esta se mantenha em boas condições e resista a todos os processos de transporte até ao cliente 
final. Deste modo, é utilizada uma pequena máquina de cintagem manual portátil que realiza o 
tensionamento, soldadura e corte da cinta, e cujo peso ronda os 4 kg. A passagem da cinta por baixo 














Figura 23 – Ilustração de um contentor cintado (Fonte: autora) 
Na Figura 24 apresenta-se o diagrama de fluxo de processo da operação de cintagem com foco no 
operador, onde não se verificam atividades de espera, inspeção e armazenamento. Optou-se por 
utilizar os dados existentes na empresa que indicam que um operador demora mais de 3 minutos a 
cintar um contentor, sendo importante referir que o método utilizado para a obtenção deste valor foi 
o MTM-UAS. Por uma questão de confidencialidade de informação, os tempos detalhados para cada 
uma das tarefas não podem ser expostos.  
Como já mencionado no ponto 4.3.2.1., esta operação obriga os operadores a adotarem posturas 
penosas. Estes necessitam de se baixar, fletindo significativamente o tronco, as ancas e os joelhos, 
para apanhar as cintas que são passadas por baixo do contentor. Na colocação da máquina de cintar 
em cima do contentor, verifica-se, ainda, a flexão do ombro associada à manipulação de uma carga 
de 4 kg, tendo esta tarefa sido identificada como detentora de um possível risco ergonómico na 
análise do contentor A (contentor com uma altura mais elevada). Além disso, a utilização da máquina 
gera vibrações que são sentidas pelos operadores desde a mão até ao braço. 
Ocasionalmente, a cintagem é executada por dois operadores em simultâneo devido à sua exigência 
física e com o propósito de diminuir o tempo consumido pela operação. Ao nível da segurança, o 
dispositivo de ferro lançado por baixo do contentor pode ferir os operadores, principalmente quando 
a cintagem é feita por duas pessoas.  
Sabe-se que, em média, são cintadas 20 paletes/dia (valor obtido através de um acompanhamento 
efetuado ao longo de um mês), o que se traduz num dispêndio de mais de 66 minutos na operação de 
cintagem ao longo de um dia de trabalho.  
Relativamente ao material utilizado na embalagem de um contentor, nomeadamente durante a 
cintagem, isto é, as cantoneiras e as cintas, efetuou-se um estudo com o intuito de identificar o seu 
custo. Em cada contentor são colocadas 4 cantoneiras e, aproximadamente, 16 metros de cinta de 







Posto de trabalho: PT2 Síntese 
Operação: Cintagem de um contentor Atividade Presente 
Data: 20-02-2016 Operação 17 
Operador: -------------------------- Analista: Sandra Fonte Transporte 10 
Método: Presente Espera 0 
Tipo: Operador Inspeção 0 
Observações: O rolo de cinta encontra-se num desenrolador, tendo 
o operador que puxar a sua extremidade, constantemente, durante 
a operação. No fim, este enrola toda a fita excedente. 
Armazenamento 0 
Tempo (min) 3.33 
Distância (m) 34 
Descrição das tarefas Símbolo 
Dist. 
(m) 
Deslocar até cantoneiras 
 
    8 
Pegar e transportar cantoneiras para contentor      8 
Posicionar cantoneiras no contentor         
Deslocar até material (máquina, cinta e dispositivo de ferro)      2 
Pegar e transportar material para contentor       2 
Posicionar cinta no dispositivo de ferro       
Lançar dispositivo para o lado oposto do contentor       
Pegar e transportar cinta para o lado oposto do contentor      2 
Posicionar cinta na máquina       
Ajustar tensão e aciona máquina       
Pegar e transportar dispositivo para o lado oposto       2 
Posicionar cinta no dispositivo de ferro       
Pegar e transportar cinta para o lado oposto do contentor      2 
Posicionar cinta na máquina       
Ajustar tensão e aciona máquina       
Posicionar cinta no dispositivo de ferro        
Lançar dispositivo para o lado oposto do contentor       
Pegar e transportar cinta para o lado oposto do contentor      3 
Posicionar cinta de plástico na máquina       
Ajustar tensão e aciona máquina       
Posicionar cinta no dispositivo de ferro        
Lançar dispositivo para o lado oposto do contentor       
Pegar e transportar cinta para o lado oposto do contentor      3 
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Descrição das tarefas Símbolo 
Dist. 
(m) 
Posicionar cinta de plástico na máquina 
 
    
 
Ajustar tensão e aciona máquina      
 
Pegar e transportar material para local de arrumação      
2 
Posicionar corretamente todo o material      
 
Figura 24 – Diagrama de fluxo de processo para a operação de cintagem de contentores 
 
Tabela 63 – Custo do material (cantoneiras e cintas) por contentor 
 Custo unitário Quantidade requerida Custo total 
Cantoneiras 0,23€/unidade 4 unidades 0,92€ 
Cintas 0,05€/metro 16 metros 0,80€ 
 1,72€ 
 
4.8. Proposta e análise de melhorias  
Depois de um estudo aprofundado de todos os resultados obtidos com as diferentes metodologias de 
análise, segue-se a etapa de melhoria das condições ergonómicas e dos processos da secção de 
embalagem. O levantamento dos problemas/oportunidades de melhoria e respetivas ações 
corretivas/de melhoria encontram-se listados na Tabela 64. Algumas das propostas são aqui 
apresentadas e analisadas em detalhe, contudo, não é possível fazê-lo para todas, visto que isso 
implicaria uma grande extensão deste trabalho.  
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transporte.   
Os carros têm uma altura 
fixa e não confortável para 
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manipulação 
manual de cargas, 
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colocação de 
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contentor.  
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até aos 12kg, verificando-
se valores para as 
distâncias horizontal e 
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paletes, sendo este 
partilhado por todos os 
operadores da secção.  
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operação de troca 
de moldes.  
Os moldes são pesados 
devido ao seu material 
(madeira) e às suas 
dimensões e não têm boas 
condições de pega. Estes 
encontram-se num 
armário com difícil acesso 
e muito próximos do nível 
do chão, tendo que ser 
colocados dentro de uma 
máquina, ficando a altura 
de pega a 1250 mm.   
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Nem sempre os 
operadores 
trabalham dentro 
do intervalo para a 
altura ótima (1000 
mm-1250 mm). 
São embaladas peças de 
diferentes dimensões, o 
que faz com que a altura 
fixa da bancada não 
permita que os operadores 
trabalhem à altura ótima 
de trabalho, 
nomeadamente quando 
estão perante embalagens 
de maiores dimensões.  
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risco de LMERT.  
O trabalho é 
essencialmente estático. A 
máquina do posto de 
trabalho é acionada 
através de um pedal, 
enquanto o operador a 
abastece a um ritmo 
elevado. No 
abastecimento, verificam-
se os movimentos de 
flexão e supinação para o 
punho direito, pois o 
método de trabalho indica 
que o operador tem de 
pegar em duas peças com 
esta mão.  
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efetuados na operação de 
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4.8.1. Avaliação do impacto das melhorias propostas com a MARZC 
Foi avaliado o impacto das melhorias propostas em três postos de trabalho (PT1, PT2 e PT6), através 
da aplicação da MARZC (Carrelhas, 2010; Tabela 65). Algumas das sugestões podem implicar uma 
alteração no tempo das tarefas, porém, não se verificou possível a realização de um correto estudo 
de tempos para apurar esta variação.  
Relativamente ao PT1, a alteração do método de trabalho com a eliminação da tarefa de limpeza da 
peça com um pincel resultou numa diminuição do risco de LMERT de 9 segmentos corporais 
(56,3%), nomeadamente os membros superiores e a região cervical. O segmento mais crítico, 
punho/mão direito, reduz o seu nível de risco de muito alto para médio. De salientar que a tarefa 
exigia ao operador movimentos de flexão e supinação do punho direito.  
De acordo com a MARZC (Carrelhas, 2010), o PT2 é o posto de trabalho mais preocupante, 
apresentando 6 segmentos corporais com risco muito alto de LMERT. Muitas ações foram sugeridas 
para a melhoria das condições ergonómicas deste posto, no entanto, não foi possível simular todas, 
sendo a simulação um passo fundamental para a aplicação da metodologia. Deste modo, 
selecionaram-se as seguintes três ações: (1) implementação de carros de transporte para que os 
contentores sejam abastecidos à secção em cima dos mesmos; (2) implementação de um sistema de 
vácuo para a manipulação de cargas; e (3) estudo e desenho de um método de trabalho ergonómico 
para a tarefa de montagem das divisórias de cartão. No que diz respeito à primeira melhoria proposta, 
a sua grande mais-valia prende-se com o facto de o operador não ter de fletir tanto o tronco quando 
abastece os contentores, já que a altura a que tem que colocar os componentes eleva-se 
consideravelmente. Na empresa, os carros de transporte utilizados têm uma altura de 360 mm, que 
não pode ser alterada devido a questões técnicas relacionadas com o processo de transporte de 
material pela logística interna. Assim, apesar de o primeiro nível de altura do contentor rondar os 
360 mm, para os restantes níveis, o operador executa flexões do tronco muito subtis e nunca trabalha 
acima da altura dos ombros.  
O manipulador de cargas a vácuo é bastante útil na medida em que permite reduzir substancialmente 
o esforço exigido ao operador na realização destas tarefas. No estudo realizado, verificou-se que a 
utilização destes dispositivos torna a operação mais lenta, no entanto, o atraso ronda entre 1 a 2 
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segundos, não se considerando relevante tendo em conta todas as suas vantagens. Esta conclusão não 
deriva de um detalhado estudo de tempos, por isso, considera-se apenas uma linha de orientação.    
A melhoria das posturas assumidas pelos trabalhadores nas tarefas de manipulação manual de cargas, 
e consequente redução do risco de LMERT, através da implementação de medidas técnicas, como a 
utilização de plataformas elevatórias ou de sistemas que auxiliam na manipulação de cargas, foi 
também constatada por outros autores (Bongers et al., 2001; Hembecker et al., 2015; Ulin & 
Keyserling, 2004), tendo Marras, Allread, Burr, & Fathallah, (2000) chegado a verificar uma 
diminuição da incidência de sintomatologia músculo-esquelética na região lombar.  
 
Tabela 65 – Impacto das melhorias propostas para os PT1, PT2 e PT6 avaliado com a MARZC 
  




















Como já referido anteriormente, na embalagem de alguns contentores, são formados compartimentos 
para a colocação dos componentes a partir de tiras de cartão que são montadas umas nas outras 
(Figura 25). Atualmente, os operadores colocam-se em frente à bancada de trabalho e vão 
construindo as divisórias. Dadas as suas dimensões, os operadores debruçam-se sobre a bancada, 
realizando movimentos de grandes amplitudes de flexão do tronco e dos ombros e, ainda, a extensão 
da zona cervical. O método de trabalho proposto é o seguinte: o operador deve colocar-se em frente 
à bancada e começar a montar as tiras de cartão verticais na primeira tira horizontal, deslocando-se 
lateralmente em direção aos diferentes pontos de montagem, evitando, assim, inclinações do tronco 
e movimentos de flexão e abdução extrema dos ombros; para a montagem da segunda tira horizontal, 
o operador necessita de se colocar numa das extremidades do conjunto até então formado, rodando 
cerca de 45º em torno do seu eixo, sendo o objetivo puxar o material em direção a si, ficando os 
novos pontos de montagem dentro da sua zona confortável de trabalho; a nova tira horizontal é 
montada e, se necessário, o operador pode deslocar-se até à outra extremidade, evitando inclinar-se 
sobre o conjunto; o processo repete-se para a terceira tira, contudo, para a montagem das duas 
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últimas, o operador deve rodar o conjunto 180º e, de seguida, repetir os passos já acima descritos. 
Um estudo de tempos deverá ser desenvolvido de maneira a determinar o impacto que o novo método 
de trabalho poderá ter na montagem das divisórias. No entanto, a simulação efetuada não mostrou 











Figura 25 – Ilustração das divisórias de cartão (vista de cima) (Fonte: autora) 
É visível o impacto das ações propostas para o PT2 em, aproximadamente, 63% dos segmentos 
corporais avaliados, observando-se o decréscimo do risco de LMERT em todos os que haviam sido 
identificados com nível de risco muito alto. 
A respeito das melhorias propostas para o PT6, verificou-se a possibilidade de reduzir o nível de 
risco de 13 segmentos corporais com a implementação de todas as ações apontadas para este posto 
de trabalho, que é particularmente interessante, pois exige muito do operador, quer ao nível dos 
membros superiores quer ao nível dos membros inferiores. Além da atividade de trabalho ser 
essencialmente estática, o facto de o operador ter que acionar um pedal de 3 em 3 segundos faz com 
que o seu membro inferior que está desocupado (o que não aciona o pedal) suporte grande parte do 
seu peso corporal sozinho. Desta forma, a troca do pedal por um comando manual revela-se 
pertinente.  
A proposta de tornar o PT6 num posto em pé/sentado surge da postura estática exigida aos operadores 
durante o seu turno de trabalho, uma postura altamente fatigante. Esta modificação não requer apenas 
a colocação de uma cadeira ergonómica no posto, sendo necessário transformar toda a configuração 
atual do mesmo para que este permita o trabalho sentado de forma segura, desde a colocação de um 
apoio para os pés até ao prolongamento da bancada para que esta fique mais próxima do operador e 
permita o apoio dos antebraços. O operador deverá alternar entre a postura de pé e a postura de 
sentado ao longo do seu turno de trabalho, visto que as duas solicitam o sistema músculo-esquelético 
de maneira distinta. Waters & Dick (2015) apresentam uma revisão bibliográfica acerca dos riscos 
associados aos postos de trabalho que exigem posturas de pé durante um longo período de tempo, 
entre os quais se destacam as dores na região lombar e nos membros inferiores, problemas 
cardiovasculares e a fadiga. Uma das intervenções apontadas pelos autores com o intuito de reduzir 
estes riscos prende-se precisamente com a adaptação de um posto de trabalho em pé para um posto 
que permita ao operador alternar entre a postura de pé e a postura de sentado.  
Na tarefa de abastecimento da máquina, o operador pega em três peças, uma com a mão esquerda e 
duas com a mão direita. Num trabalho contínuo e de elevado ritmo, observou-se que o operador tende 
a efetuar o movimento de supinação após a pega da primeira peça pela mão direita, pois tem que 
preparar a mão para pegar na segunda peça, ao mesmo tempo que mantém a primeira na mão. O 
método de trabalho sugerido implica que o operador pegue numa peça de cada vez. Primeiramente, 
deve pegar, em simultâneo, numa peça com a mão esquerda e noutra com a direita, abastecendo a 
máquina com as duas peças; a terceira será individualmente colocada na máquina por qualquer uma 
das mãos. Deste modo, elimina-se o movimento de supinação do antebraço.  
O conjunto de todas as alterações propostas relativamente ao PT6 e à sua atividade de trabalho 
refletem-se, naturalmente, no tempo de ciclo. Constatou-se um pequeno aumento de 2 segundos, 











De todas as melhorias sugeridas e aqui descritas, a implementação do sistema de manipulação de 
cargas a vácuo é a que requer um maior investimento, sendo que a empresa contém os recursos 
necessários para colocar em prática as restantes ações sem efetuar um grande esforço financeiro. Para 
rentabilizar o investimento, poderia ser colocada uma estrutura aérea na secção de embalagem de 
maneira a permitir que o sistema de manipulação de cargas pudesse ser utilizado por todos os postos 
de trabalho da categoria Contentores. Assim, apenas um equipamento conseguiria auxiliar os 
operadores em três postos diferentes (a taxa de ocupação dos postos e o facto de nem todos os ciclos 
de trabalho do PT2 incluírem tarefas de MMC possibilita a tripla utilização).  
Em suma, é evidente o impacto positivo que as ações propostas têm no risco de LMERT dos vários 
segmentos corporais avaliados, todavia, continua a existir espaço para melhorias.  
 
4.8.2. Plano de rotação de postos de trabalho  
Outra proposta para a melhoria das condições de trabalho da secção de embalagem consiste na 
implementação de um plano de rotatividade, em que o principal objetivo se prende com a alternância 
dos trabalhadores entre tarefas com diferentes solicitações biomecânicas e níveis de risco.  
Para a criação dos esquemas de rotação foram tidos em conta os seguintes fatores: (1) o número de 
operadores em cada turno de trabalho; (2) o tempo entre pausas, que varia consoante o turno; (3) a 
matriz de policompetências dos operadores; (4) a análise de risco de LMERT de cada posto de 
trabalho efetuada com a MARZC (Carrelhas, 2010); e (5) as características das tarefas de cada posto. 
Neste seguimento, desenharam-se diferentes esquemas para os dois turnos de trabalho, um por cada 
trabalhador, tendo em conta o cenário de trabalho mais usual na secção em estudo, que consiste na 
presença de 6 trabalhadores no turno da manhã (turno 1) e 5 no turno da tarde (turno 2) (ver Tabela 
66 e Tabela 67). O principal objetivo consistia na obtenção de um nível de risco diário inferior ao 
nível 4 (muito alto risco) para cada segmento corporal, isto é, a eliminação dos pontos vermelhos nos 
diagramas corporais. Para o cálculo do nível de risco diário (NRD) utilizou-se a seguinte fórmula: 
 
𝑁𝑅𝐷 = ∑ 𝑁𝑅𝑖  ,
𝑛
𝑖=1                       (2) 
 
em que NRi corresponde ao nível de risco de cada posto de trabalho, sendo calculado do seguinte 
modo: 
 
𝑁𝑅𝑖 =  
𝑁𝑅 𝑑𝑜 𝑃𝑇𝑖∗𝑛º ℎ𝑜𝑟𝑎𝑠 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑙ℎ𝑜 𝑛𝑜 𝑃𝑇𝑖
𝑛º ℎ𝑜𝑟𝑎𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑜 𝑡𝑢𝑟𝑛𝑜 𝑑𝑒 𝑡𝑟𝑎𝑏𝑎𝑙ℎ𝑜
                                              (3) 
 
Na literatura científica não existe um consenso acerca do número de diferentes tarefas/postos entre 
os quais um trabalhador deve rodar ao longo de um dia de trabalho, por isso, aproveitando os 
intervalos para a troca, neste plano definiu-se que os operadores devem passar por três postos de 
trabalho com atributos distintos. Por exemplo, segundo o esquema projetado para o operador 1, este 
deverá iniciar o dia de trabalho no PT2, rodar para o PT9 depois da primeira pausa e terminar no 
PT13, para o qual se moverá depois da segunda pausa. Assim, o operador 1 trabalhará duas horas e 
meia em cada um dos postos. Com esta medida, obtém-se um diagrama corporal livre de pontos 
vermelhos, ou seja, reduz-se o nível de risco muito alto de LMERT existente no PT2 e no PT9 para 
determinadas regiões corporais. É importante sublinhar as significativas diferenças entre os três 
postos. O PT2 é fortemente caracterizado pela MMC e o trabalho dinâmico; o PT9 consiste num 
posto de trabalho sentado, onde apenas se solicitam os membros superiores; no PT13 o trabalho é 
realizado de pé, havendo oportunidade para mudar a postura de trabalho aquando da colocação do 
produto acabado nos carros logísticos.  
Para se obterem os diferentes esquemas de rotação utilizou-se o método de tentativa e erro. No 
entanto, estando perante um problema de otimização, poderiam ter-se aplicado métodos adequados. 
A principal razão pela qual não se optou por esse caminho prende-se com a escassez de tempo para 





Tabela 66 – Esquemas de rotação de postos de trabalho para o turno 1 
Operador 
Esquema de rotação 
Nível de risco 
médio diário 
por segmento 
corporal 2,5h 2,5h                  2,5h 







































Tabela 67 – Esquemas de rotação de postos de trabalho para o turno 2 
 
Operador 
Esquema de rotação 
Nível de risco 
médio diário 
por segmento 
corporal 3h 2,2h 2,3h 






























4.8.3. Avaliação do impacto das melhorias propostas nos processos da secção 
  
4.8.3.1. Operação de transporte de material  
O estudo desenvolvido permitiu evidenciar o grande desperdício existente no transporte de material 
dentro da secção, nomeadamente no que diz respeito às movimentações do operador. A 
implementação de carros de transporte, além de trazer benefícios ergonómicos como se pôde 
constatar acima, permite igualmente otimizar esta operação. A logística interna passará a abastecer 
as paletes em cima do meio de transporte, simplificando bastante o processo, visto que o operador 
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apenas necessita de movimentar os carros para os locais pretendidos. O notório impacto desta 
melhoria nas operações de transporte de material levadas a cabo pelo operador do PT2 apresenta-se 
na Figura 26, Figura 27 e na Tabela 68, encontrando-se nesta última o estudo de tempos. Como se 
pode verificar, as deslocações do operador diminuem consideravelmente, o que evidencia o enorme 
desperdício presente nas operações atuais.   
Depois de todas as análises efetuadas (ver no Anexo I as restantes análises), chega-se à conclusão de 
que a proposta permite rentabilizar mais de uma hora e meia por dia na secção (o que corresponde a 
uma redução de, aproximadamente, 81% do tempo despendido no processo atual), que era 
desperdiçada - e que pode ser empregue em atividades de valor acrescentado -, principalmente, em 





Figura 26 – Diagrama de spaghetti representativo da operação de transporte dos componentes para o PT2 com 





Figura 27 – Diagrama de spaghetti representativo das operações de transporte do contentor de produto acabado 
e das caixas vazias do PT2 para a zona de expedição com recurso a carros de transporte 
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Tabela 68 – Estudo de tempos das operações de transporte de material de/para o PT2 com recurso a carros de 
transporte 
Operação Sequência de tarefas Tempo 
Transporte dos componentes  
Deslocar para zona de abastecimento de material 5 
Transportar material para posto de trabalho  8 
Posicionar carro 4 
 17 
Transporte do contentor de 
produto acabado / Transporte 
das caixas vazias  
Transportar contentor/caixas para a zona de expedição 12 
Posicionar carro 4 
Deslocar para posto de trabalho 9 
 25 
 
Tabela 69 – Impacto das melhorias propostas na operação de transporte do material dos postos de trabalho da 
categoria Contentores  












PT2 5950 3350 1130 780 
PT3 576 264 90 48 
PT4&5 600 184 136 80 
 7126 3798 1356 908 
 
4.8.3.2. Operação de abastecimento de papel PADPAK  
A operação de abastecimento de papel PADPAK é marcada por um grande desperdício de tempo 
derivado do período de espera por parte do operador em frente à máquina. Com o objetivo de eliminar 
o tempo de espera, propõe-se a colocação de uma estrutura de plástico nos limites da máquina que 
impeça que o papel caia no chão e o guie para o dispositivo de armazenamento, de maneira a que os 
operadores não necessitem de estar em frente à máquina durante a libertação do papel. No cenário 
sugerido, o operador desloca-se até à máquina com o dispositivo e programa-a, podendo, de seguida, 
voltar para o seu posto de trabalho. No caso dos PT2 e PT3, como a distância entre os postos e a 
máquina é maior, o operador pode aproveitar para se abastecer com o restante material. Desta forma, 
consegue-se diminuir o tempo de ocupação do operador nesta operação em cerca de 80%. 
Outra ação foi sugerida no âmbito da melhoria desta operação, tendo em conta as fracas condições 
ergonómicas observadas. A proposta prende-se com a implementação de carrinhos de transporte e 
armazenamento do papel, tendo estes sido idealizados e desenhados de acordo com os requisitos 
ergonómicos da empresa (Figura 28). Requisitos como (1) os intervalos de referência para o alcance 
de material, (2) a forma, dimensão e altura da pega, e (3) o tipo de rodas dos meios de transporte de 
material, foram tidos em conta. Em relação à pega, esta deve ser cilíndrica, ter um diâmetro de 30 
mm e encontrar-se entre os 900 e os 1200 mm em relação ao solo. Para facilitar o manuseamento do 
carrinho com carga, este deve possuir 2 rodas giratórias, nomeadamente as rodas da frente.  
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As duas ações aqui descritas não requerem grande investimento financeiro por parte da empresa, 
podendo ambas ser facilmente desenvolvidas internamente.   
 
 
Figura 28 – Desenho do carro proposto para o armazenamento e transporte do papel PADPAK (Fonte: autora)  
 
4.8.3.3. Operação de cintagem de contentores  
Para a redução dos custos desnecessários que advêm desta operação, quer ao nível de tempo quer ao 
nível de material, propõe-se a eliminação de duas cintas e duas cantoneiras, isto é, o contentor 
passaria a ser cintado numa só direção e com apenas duas cintas. Esta ação foi testada e validada 
junto dos clientes, aos quais foram enviados vários contentores cintados da maneira sugerida, de 
forma a averiguar se o produto final ficaria danificado durante o transporte e garantir que os clientes 
aprovavam a nova embalagem.  
Com o intuito de tornar a cintagem de contentores numa operação mais segura, ergonómica e com 
um menor dispêndio de tempo, sugere-se, ainda, a implementação de uma máquina de cintar 
semiautomática portátil. A máquina proposta tem uma lança cuja função é colocar a cinta à volta do 
contentor, enquanto o operador se mantém em frente ao mesmo com o tronco direito. De seguida, o 
operador pega na cinta e no dispositivo responsável pela sua tensão, soldadura e corte, e posiciona-
o sobre a mesma. Este dispositivo é uma pequena máquina de cintar como a que já existe na empresa 
atualmente, contudo, esta encontra-se fixa num braço extensível da máquina, ou seja, o operador não 
a manipula durante o processo nem sente as suas vibrações. No início e no fim da operação, o 
operador necessita apenas de ligar e desligar a máquina, respetivamente, bastando o acionar de um 
botão. Como os diferentes tipos de contentores da secção têm dimensões muito semelhantes, basta 
programar a máquina uma única vez, pois as parametrizações definidas servirão para todas as 
cintagens. A portabilidade da máquina permite que o operador a movimente consoante as suas 
necessidades, ao invés de movimentar os contentores que têm um peso muito superior.  
Existem no mercado muitas opções para a automatização ou semiautomatização dos processos de 
cintagem de embalagens. Neste caso, optou-se por uma máquina com as características acima 
enumeradas, pois, devido à falta de espaço da secção, seria difícil a colocação de uma máquina 
automática no PT2. Além disso, estas máquinas são fixas e não tornam o processo tão flexível como 
uma portátil. A última razão para a escolha feita prende-se com o investimento económico, sendo 
muito maior o requerido para a aquisição de uma máquina automática.  
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As ações de melhoria acima enunciadas permitem reduzir o tempo da operação de cintagem de 3.3 
minutos para 1.3 minutos (uma redução de, aproximadamente, 61%), sendo este último resultante de 
um estudo de tempos desenvolvido com recurso ao método MTM-UAS. Considerando o valor 
obtido, verifica-se um ganho de mais de 40 minutos por dia na cintagem de contentores. O diagrama 
de fluxo de processo representativo da operação otimizada encontra-se no Anexo J.   
Por sua vez, a eliminação do material desnecessário reduz o custo de embalagem de um contentor 

















































4.9. Principais limitações do estudo  
No decorrer desta investigação surgiram algumas dificuldades que, consequentemente, conduziram 
à existência de limitações que importa assinalar.   
A primeira dificuldade a salientar prende-se com o desenvolvimento do trabalho de campo, mais 
especificamente, com a recolha de dados e o registo das atividades de trabalho através de fotografia 
e vídeo, já que este processo causava alguma entropia na secção. Todos os métodos observacionais 
de avaliação do risco de LMERT necessitam de uma grande quantidade de inputs que só são obtidos 
através de uma cuidadosa observação da atividade de trabalho, o que nem sempre foi possível sob 
pena de provocar desvios na produtividade dos trabalhadores.  
Outro obstáculo relevante prende-se com o facto de a empresa não possuir todos os registos de 
tempos da secção de embalagem atualizados. Como já mencionado no ponto 4.3., na impossibilidade 
de se realizar um correto estudo de tempos, optou-se por utilizar valores médios obtidos através de 
vídeos, cronometragem e registos da empresa. Sendo assim, como estes valores não resultaram de 
um estudo estruturado com recurso a um único método de medição de tempos, torna-se pouco 
fidedigno o impacto do fator tempo nos métodos de análise de risco de LMERT e a posterior 
comparação dos resultados alcançados para os diferentes postos de trabalho.  
A grande maioria dos postos avaliados embala uma grande variedade de produtos, o que se traduz na 
existência de uma grande quantidade de diferentes ciclos de trabalho a analisar. Na impossibilidade 
de o fazer, decidiu-se avaliar os ciclos dos produtos embalados em maior quantidade. Desta maneira, 
o nível de risco calculado para um posto de trabalho não representa o risco real de todas as tarefas 
realizadas no mesmo, mas sim das tarefas mais frequentes, o que revela outra limitação deste estudo.  
Ainda relativamente à avaliação ergonómica dos postos de trabalho, a aplicação de um método de 
avaliação do risco de LMERT muito recente e validado por poucos autores (Carrelhas, 2010; Pereira 
& Arezes, 2013) – MARZC (Carrelhas, 2010) – pode trazer algumas dúvidas em relação à fiabilidade 
dos seus resultados. No entanto, importa realçar que a MARZC (Carrelhas, 2010) tem por base outros 
métodos – OCRA checklist (Colombini et al., 2013), SI (Moore & Garg, 1995), RULA (McAtamney 
& Corlett, 1993) e ERPM (Álvarez-Casado et al., 2009) – amplamente aceites e validados nesta área 
de atuação.  
Outra limitação deriva do facto de o questionário ter sido aplicado em forma de entrevista aos 
trabalhadores, podendo tê-los inibido e impedido, de alguma forma, de se expressarem livremente. 
Assim, as respostas obtidas podem não revelar de modo transparente a sua opinião. De notar que a 
forma de aplicação do questionário proveio de uma exigência da organização, que a considerou 
menos morosa e suscetível a dúvidas por parte dos inquiridos.   
A última e, na opinião da autora, mais significativa dificuldade a registar está relacionada com a 
confidencialidade da informação da organização. Além de se omitir o nome da mesma, também não 
foi permitido mencionar de maneira clara outras informações importantes para a compreensão deste 
estudo por parte do leitor, tais como: o tipo de produtos embalados na secção, fotografias dos postos 
de trabalho e das posturas adotadas pelos operadores em determinadas tarefas, a Checklist de 
Ergonomia para Sistemas de Trabalho Manuais da empresa, entre outras. Esta situação tornou muito 















5. CONCLUSÕES E TRABALHO FUTURO  
O impacto das LMERT não se cinge apenas aos trabalhadores, tratando-se esta patologia de um 
flagelo individual, organizacional e social com custos elevados. Neste sentido, a sua prevenção irá 
traduzir-se em benefícios para a saúde dos trabalhadores e, simultaneamente, económicos para as 
empresas.  
Apesar de existirem inúmeros estudos acerca das LMERT, o conhecimento desta patologia no 
contexto da indústria de embalagem e da sua relação com os sistemas de produção lean ainda não é 
suficiente para que se consiga chegar a um consenso. Assim, de maneira a contribuir para o estudo 
deste tema, desenvolveu-se o presente trabalho com o objetivo de melhorar as condições 
ergonómicas e otimizar os processos de uma secção de embalagem da indústria metalomecânica, 
recorrendo a ferramentas de avaliação de risco ergonómico e de análise de processos.  
Apesar das dificuldades enfrentadas e consequentes limitações referidas no ponto 4.9., os principais 
objetivos desta investigação foram alcançados. A atividade de trabalho de 13 dos 14 postos da secção 
(o 14º não apresentou uma taxa de utilização considerável) foi avaliada pormenorizadamente, tendo-
se verificado a presença de risco na sua totalidade. O PT3 destacou-se pelo seu muito alto risco de 
LMERT, resultante das posturas incorretas mantidas durante as tarefas de MMC, seguindo-se os PT2 
e PT6 cujo elevado risco obtido resultou dos movimentos repetitivos, da adoção de posturas penosas, 
e das forças executadas pelas trabalhadoras na manipulação de cargas. Relativamente à avaliação de 
risco por zona corporal, os membros superiores e a coluna foram as regiões identificadas com maior 
risco de LMERT na maioria dos postos de trabalho. Apenas os PT2 e PT6 apresentaram risco 
significativo ao nível dos membros inferiores, fruto, essencialmente, das posturas estáticas e 
incorretas. Desta forma, salienta-se a necessidade urgente de implementação de ações de melhoria 
nestes três postos de trabalho. Os fatores de risco físicos da atividade de trabalho mais relevantes 
encontrados nesta investigação – posturas estáticas e/ou incorretas, repetitividade de movimentos, e 
manipulação manual de cargas – vão de encontro ao observado por outros autores (Ghasemkhani et 
al., 2008; Hembecker et al., 2015) em atividades de embalagem. 
Constataram-se algumas divergências entre os resultados dos diferentes métodos de avaliação 
integrada do risco de LMERT aplicados, que se devem, provavelmente, ao facto de a MARZC 
(Carrelhas, 2010) penalizar intervalos de amplitude dos movimentos articulares menores e não 
considerar os períodos de recuperação ao longo do turno de trabalho, ao contrário dos métodos 
OCRA checklist (Colombini et al., 2013) e EAWS (Schaub et al., 2013). No entanto, considera-se 
que o número de postos de trabalho estudados não é suficiente para se conseguirem tirar conclusões 
precisas a respeito das diferenças encontradas. 
Todas as operadoras da secção reportaram a presença de SME durante os últimos 12 meses, resultado 
bastante superior às taxas de prevalência obtidas noutros estudos semelhantes. Quanto à prevalência 
de sintomas mais recentes – últimos 7 dias –, destacam-se as zonas dos cotovelos, coluna dorsal e 
ancas/coxas com uma taxa de 100%. Para as restantes regiões corporais, os valores obtidos foram 
igualmente elevados (acima dos 72%). Perante este cenário, não se conseguem distinguir zonas 
realmente críticas, pois, desde os membros superiores até aos membros inferiores, todas criaram 
incómodo às operadoras nos últimos 12 meses e/ou nos últimos 7 dias. No entanto, apenas os 
sintomas na região da coluna – cervical, dorsal e lombar – impediram algumas operadoras de realizar 
a sua atividade profissional, o que vai ao encontro do incómodo de nível intenso e insuportável 
reportado para esta regiões. São vários os fatores de risco que podem ter contribuído para este 
resultado, desde os físicos (iluminação insuficiente em determinados postos de trabalho; 
temperaturas baixas; tarefas que exigem que as operadoras adotem posturas pensosas e/ou estáticas; 
repetitividade de movimentos; aplicação de força nas tarefas de MMC; contacto com ferramentas 
vibratórias) até aos individuais (população do sexo feminino; operadoras com idade igual ou superior 
a 60 anos; antiguidade média na secção de cerca de 15 anos; casos de subnutrição e obesidade entre 
as operadoras). O número de operadoras da secção não é suficiente para que se consiga extrapolar os 
resultados da SME autorreferida para a indústria de embalagem.  
Verificou-se a presença de um grau de semelhança entre os resultados obtidos com o NMQ (Kuorinka 
et al., 1987) e a MARZC (Carrelhas, 2010) acima dos 60% para todos os postos de trabalho, 
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chegando aos 100% para os PT1 e PT13. Esta semelhança é muito elevada para a maioria dos 
segmentos corporais, tal como aconteceu noutros estudos. Ainda assim, encontraram-se algumas 
diferenças entre os dois métodos, já que a MARZC (Carrelhas, 2010) apresenta um maior número de 
regiões corporais com risco de lesão e níveis de risco mais elevados do que o grau de desconforto 
reportado pelas operadoras. Isto pode dever-se ao facto de cada operadora da secção trabalhar em 
mais do que um posto ao longo do turno de trabalho, fazendo com que a SME autorreferida advenha 
do desempenho de diferentes atividades de trabalho, isto é, de uma combinação entre os fatores de 
risco de vários postos. Contudo, a amostra estudada não é suficientemente grande para se obter uma 
conclusão mais estruturada acerca deste ponto.  
Nesta investigação foram detetados desperdícios significativos em três das operações mais relevantes 
da secção de embalagem – operação de transporte de material, operação de abastecimento de papel 
PADPAK e operação de cintagem de contentores –, às quais também estavam associadas más 
condições ergonómicas. No transporte de material, eram investidas perto de duas horas e percorridos 
cerca de 4 km pelas operadoras, durante um dia completo de trabalho. Por sua vez, no abastecimento 
de papel PADPAK eram despendidas mais de 2,5h por dia em frente à máquina, à espera que esta 
debitasse o material. Por último, a operação de cintagem que, além do risco ergonómico, apresentava 
também um risco de segurança para as operadoras, consumia mais de 66 minutos diariamente devido 
a todos os deslocamentos feitos pelas operadoras em torno do contentor e à quantidade de material 
utilizada nesta operação, que representava um custo de 1.72€/contentor.  
Depois da avaliação ergonómica dos postos de trabalho e da análise dos processos da secção, 
conseguiram identificar-se 19 desvios para os quais se definiram 21 ações de melhoria. Para os postos 
de trabalho PT1, PT2 e PT6 foi avaliado o resultado de algumas das ações propostas (as mais fáceis 
de implementar e com menos custos para a organização), tendo-se obtido melhorias acima dos 56%, 
de acordo com a MARZC (Carrelhas, 2010). Uma das medidas propostas prendeu-se com a 
elaboração de um plano de rotação de postos de trabalho, cujo impacto no nível de risco médio diário 
por região corporal foi analisado com a MARZC (Carrelhas, 2010), segundo a qual o cumprimento 
do plano permite a redução de todos os níveis de risco muito alto. Conclui-se, assim, que a 
implementação de medidas técnicas de Ergonomia, tais como (1) plataformas elevatórias, (2) 
equipamentos para auxílio nas tarefas de MMC, (3) redesign de postos de trabalho, e (4) desenho de 
métodos de trabalho ergonómicos, e medidas organizacionais como a rotação de postos de trabalho, 
reduz consideravelmente o risco de LMERT.  
As ações propostas para a otimização das operações estudadas permitem o ganho de mais de 4,5h de 
trabalho por dia na secção de embalagem (aproximadamente, 90 minutos na operação de transporte 
de material, 150 minutos na operação de abastecimento de papel PADPAK, e 40 minutos na operação 
de cintagem de contentores), horas que podem ser utilizadas na realização de tarefas de valor 
acrescentado, e reduzir o custo com o material utilizado na cintagem para metade. Paralelamente, 
verificou-se a redução de muri, concluindo-se que é possível aplicar princípios lean, aumentando a 
eficiência dos processos, e, simultaneamente, obter um impacto positivo sobre as condições 
ergonómicas de uma atividade de trabalho (Fonte, Costa, & Pimentel, 2016b). Considera-se, 
portanto, que foram obtidos bons resultados com o conjunto de ações propostas. 
Relativamente aos métodos utilizados neste estudo, o EAWS (Schaub et al., 2013) destacou-se 
negativamente. Este método penalizou de maneira significativa todas as atividades de trabalho que 
incluíam tarefas de MMC, devolvendo níveis de risco de LMERT muito elevados. Contudo, quando 
analisadas isoladamente através de métodos de análise detalhada, na grande maioria das vezes, estas 
tarefas não apresentavam risco ergonómico para os operadores, revelando-se um falso positivo por 
parte do EAWS (Schaub et al., 2013). Neste sentido, como trabalho futuro propõe-se a utilização de 
diferentes métodos de avaliação de risco e posterior comparação dos resultados com os obtidos neste 
estudo. 
Quanto ao Software IGEL, sugere-se a implementação de uma melhoria nas suas futuras versões, 
nomeadamente no que diz respeito ao cálculo do nível de risco ergonómico com a equação NIOSH 
(NIOSH, 1991), quando o valor para a distância horizontal é superior a 630 cm. Nestas condições, o 
software deverá emitir um alerta para o elevado risco da tarefa, não permitindo a continuação do 
cálculo do peso limite recomendado, ao contrário do que acontece na sua atual versão. 
103 
 
Devido à escassez de tempo, não foi possível avaliar o impacto de todas as ações no nível de risco 
de LMERT dos diversos postos de trabalho, consistindo este num tema interessante a estudar no 
futuro. Além disso, poder-se-á também efetuar uma análise de investimento, de modo a determinar 
o payback das medidas propostas. Apesar de este valor não ser algo simples e direto, pode ser obtido, 
por exemplo, através da análise da redução dos custos associados a baixas médicas, tratamentos 
médicos ou indeminizações provenientes de casos de LMERT entre os trabalhadores.  
No que concerne à SME autorreferida, não foi possível determinar o peso relativo de cada um dos 
fatores de risco sobre os resultados, por isso, seria pertinente investigar a influência de cada fator 
sobre os sintomas das operadoras isoladamente. Adicionalmente, seria importante estudar o impacto 
dos fatores de risco psicossociais, aos quais não foi dado muito ênfase neste estudo e que são 
igualmente relevantes. Depois da implementação das medidas propostas na secção de embalagem, 
seria de extrema importância avaliar, novamente, a SME das operadoras. 
A manter-se um quadro evolutivo de trabalho cada vez mais competitivo e mecanicista, é possível 
prever a parcelização do trabalho ou o desenvolvimento de novas formas para a sua organização que 
podem resultar no aumento dos fatores de risco presentes nos locais de trabalho (Cunha-Miranda, 
Carnide, & Lopes, 2010). Desta maneira, é crucial que a organização do trabalho e o design do posto 
de trabalho sejam conduzidos de maneira a prevenir o aparecimento (ou o agravamento) das LMERT 
e permitir que um maior número de trabalhadores se sinta apto a trabalhar até à idade da reforma. 
Uma maior adesão ao processo de ergonomia na conceção e avaliação dos sistemas de trabalho 
aparenta ser a estratégia mais provável para garantir a prevenção a longo prazo das patologias 
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ANEXO A – Questionário (versão adaptada do NMQ) 
 
Questionário para a avaliação dos sintomas de lesões músculo-esqueléticas 
Este questionário é anónimo e pretende obter informações sobre a sua sintomatologia 
músculo-esquelética relacionada com o trabalho. 
Seja, POR FAVOR, o mais coerente possível nas suas respostas. 
Data do inquérito: _____/_____/2015 
 
PARTE 1 
1. Sexo:        Feminino         Masculino 
 
2. Data de nascimento: _____/_____/_____ 
 
3. Peso: _____kg         4. Altura: _____cm 
5. Qual o braço que utiliza frequentemente para trabalhar ou escrever?  
           Direito          Esquerdo         Direito e esquerdo 
6. Há quanto tempo é colaborador da Bosch Termotecnologia, S.A.? 
    _____ anos e _____ meses ou desde a data _____/_____/_____ 
7. Há quanto tempo é que se encontra a exercer a atual atividade? 
    _____ anos e _____ meses ou desde a data _____/_____/_____ 
 
 
PARTE 2  
 
8. Em média, quantas horas trabalha por semana? _____ 
9. Qual o seu turno de trabalho? _____ 
10. Quais os postos da secção onde costuma trabalhar mais frequentemente? 






PARTE 3  
 
11. O seu trabalho provoca-lhe ansiedade ou stress?         
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opções: 
      Sim           Não 
11.1. Se respondeu “Sim”, classifique a intensidade da ansiedade/stress: 
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opções: 






12. Sente-se satisfeita com o seu trabalho?   
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opções: 
      Sim           Não 
13. Normalmente, acha que dispõe do tempo necessário para concretizar as suas tarefas sem 
pressas e respeitando os procedimentos normais de trabalho? 
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opções: 
      Nunca 
Raramente  



















Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma cruz o quadrado correspondente ao seu 
estado de incómodo, fadiga ou dor, em função dos segmentos corporais considerados. No 
caso de sentir desconforto, refira qual a intensidade do mesmo, de acordo com a escala 
seguinte: 
 
Intensidade do desconforto 
1 2 3 4 
LEVE MODERADO INTENSO INSUPORTÁVEL 
 
 
Para responder por todos os operadores  Para responder apenas pelos operadores que 
tenham problemas  
Teve algum problema durante os últimos 12 meses 
(fadiga, desconforto ou dor) nos seguintes 
segmentos? Se sim, refira qual a sua intensidade, 
assinalando-a com um círculo. 
Teve algum problema durante 
os últimos 7 dias? 
Nos últimos 12 
meses, esteve 
impedido de 
realizar o seu 




1 Coluna cervical  
Não         Sim  
1      2 
 
3      4 
2 Coluna cervical  
Não         Sim  
3 Coluna cervical  





4 Ombros  
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois     
 
 
1      2 
 
3      4 
 
5 Ombros  
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois     
6 Ombros 
Não         Sim 
 
 
7 Cotovelos  
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois      
 
 
1      2 
 
3      4 
 
8 Cotovelos  
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois      
9 Cotovelos 
Não         Sim 
 
10 Punhos/mãos 
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois      
 
 
1      2 
 
3      4 
 
11 Punhos/mãos 
Não         Sim       No direito 
                Sim       No esquerdo 
                Sim       Nos dois      
12 Punhos/mãos 




13 Coluna dorsal  
Não         Sim 
1      2 
 
3      4 
14 Coluna dorsal 
Não         Sim 
15 Coluna dorsal  
Não         Sim 
 16 Coluna lombar  
Não         Sim 
1      2 
 
3      4 
17 Coluna lombar 
Não         Sim 
18 Coluna lombar  
Não         Sim 
 19 Ancas/coxas  
Não         Sim 
1      2 
 
3      4 
20 Ancas/coxas 
Não         Sim 
21 Ancas/coxas 
Não         Sim 
 22 Pernas/joelhos  
Não         Sim 
1      2 
 
3      4 
23 Pernas/joelhos 
Não         Sim 
24 Pernas/joelhos 
Não         Sim 
 25 Tornozelos/pés 
Não         Sim 
1      2 
 
3      4 
26 Tornozelos/pés 
Não         Sim 
27 Tornozelos/pés 


















ANEXO B – Avaliação ergonómica do PT4&5 
 
Tabela: Inconformidades ergonómicas encontradas no PT4&5 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
Existem várias tarefas características do posto de 
trabalho que obrigam o operador a adotar posturas 
de trabalho incorretas. Ex: formação de 
contentores; processo de abastecimento dos 
contentores; troca de moldes da máquina de 
moldes de espuma. 
A embalagem de componentes em caixas em cima 
da bancada é efetuada acima da altura ótima de 
trabalho. 
A embalagem de componentes em caixas em cima 
dos carros de apoio é efetuada abaixo da altura 
ótima de trabalho. 
Área de alcance e campo de visão 
Não existe iluminação localizada na máquina de 
moldes de espuma. 
Peso de peças e cargas manuseadas 
Todas as tarefas de manipulação manual de cargas 
devem ser analisadas em detalhe com os métodos 
de avaliação de risco adequados.  
 
 






















Formar contentor  
Formar moldes de 
espuma 
Colocar componentes e 
moldes de espuma nas 
caixas   
Colocar caixas no 
contentor  
Trocar carro logístico 
cheio por vazio      
2 
Formar moldes de 
espuma 
54 
Colocar componentes e 
moldes de espuma nas 
caixas   
Colocar caixas no 
contentor  
Trocar carro logístico 
cheio por vazio      
Fechar contentor e 















Levar contentor para a 
zona de expedição 
 
Tabela: Resultado global da aplicação da EAWS ao PT4&5 
Corpo inteiro  
Mulheres  Homens  
Score total: 45.9 Score total: 44.2 
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar 
ações para controlar o risco.  
 
Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações 
para controlar o risco.    
 
Membros superiores   
Mulheres e Homens  
Score total: 18.5 
 
Baixo risco 




Tabela: Resultado detalhado por grupo de tarefas da aplicação da EAWS ao PT4&5 
Grupo de tarefas 
Corpo inteiro 
Membros superiores Multiplicador 
Mulheres Homens 
Embalar – 1º nível 49.6 48 18.49 0.45 
Embalar – 2º nível 46.4 44.6 20.21 0.50 
Pausas 2 2 0 0.05 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do PT4&5 
com a ISO 11228-2  
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 40 N 
Força para puxar a carga 40 N 
Distância de transporte 5 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Shoulder grip angle 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 14/turno 
Género dos operadores (masculino:feminino) 0:100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
               74.66             87.84                61.18            71.98 
      
≥50 anos 
               70.52             82.96                 57.55            67.71 




Tabela: Resultado global da análise das tarefas de MMC do PT4&5 com a equação NIOSH  
Dados do turno de trabalho 
Duração do turno 8 h 
Carga acumulada (valor limite nacional) 0 kg  
Massa de referência  23 kg 
Resultado da análise do turno de trabalho 
            
           Possível risco 
Não recomendado: redesign ou tomar ações para 
diminuir o risco.   
Carga acumulada: 1176 kg  
Carga na coluna lombar (pior caso): 1.35 
Índice de elevação: 1.63 
 















8.29 0.85 7.05 1.35 1.59 
2 
Trocar moldes 


















































Tabela: Resultado da análise detalhada da tarefa de troca de moldes (armário → máquina) do PT4&5 com a 
equação NIOSH   
Dados da tarefa  
Número de elevações  10/turno 
Peso máximo da carga   11.2 kg 
Peso médio da carga   11.2 kg 
Altura da pega Origem Destino 
45 cm 125 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
50 cm 50 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Pobre 
Resultado da análise  
            
            Possível risco 
            Não recomendado: redesign ou tomar ações para 
diminuir o risco.   
 
Peso limite recomendado: 7.05 kg 
Carga na coluna lombar: 1.35 




























ANEXO C – Análise detalhada das tarefas de MMC do PT2 – contentor B 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa de manipulação da máquina de cintar do PT2 – contentor B com a EN 
1005-02 
Dados da tarefa  
Duração 7.5h 
Massa de referência  25 kg 
Peso da carga  3.9 kg 
Número de movimentações da carga 10/turno 
Altura da pega Origem Destino 
63 cm 121 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
30 cm 52 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Boa 
Resultados da análise  
 
            Baixo risco 
Recomendado: não são necessárias ações.  
 
 
Peso limite recomendado: 4.73 kg 
Índice de elevação: 0.82 
 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa ‘puxar carro logístico cheio’ do PT2 – contentor B com a ISO 11228-2  
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 20 N 
Força para puxar a carga 20 N 
Distância de transporte 6 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1.2 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Ângulo de flexão do ombro 20 º 
Ângulo da força 10 º  
Frequência da tarefa 30/turno 
Género dos operadores (masculino:feminino) 0:100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             61.44            72.28              48.76           57.37 
      
≥50 anos 
             57.76           67.95               45.67           53.73 











Tabela: Resultado da análise da tarefa ‘empurrar carro logístico vazio’ do PT2 – contentor B com a ISO 11228-
2 
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 16 N 
Força para puxar a carga 16 N 
Distância de transporte 5 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1.2 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Ângulo de flexão do ombro 20 º 
Ângulo da força 10 º  
Frequência da tarefa 30/turno 
Género dos operadores ( masculino : feminino) 0 : 100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             61.44            72.28              48.76           57.37 
      
≥50 anos 
             57.76           67.95               45.67           53.73 
      
 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do PT2 
– contentor B com a ISO 11228-2  
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 38 N 
Força para puxar a carga 38 N 
Distância de transporte 9 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Ângulo de flexão do ombro 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 10/turno 
Género dos operadores (masculino:feminino) 0:100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             63.65            74.88              52.16           61.36 
      
≥50 anos 
             60.11           70.72              49.06           57.72 















ANEXO D – Análise detalhada das tarefas de MMC do PT2 – contentor E 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa de manipulação da máquina de cintar do PT2 – contentor E com a EN 
1005-02  
Dados da tarefa  
Duração 7.5h 
Massa de referência  25 kg 
Peso da carga  3.9 kg 
Número de movimentações da carga 6/turno 
Altura da pega Origem Destino 
63 cm 121 cm 
Distância horizontal da pega Origem Destino 
30 cm 52 cm 
Rotação do tronco Origem Destino 
0º 0º 
Condições da pega  Boa 
Resultados da análise  
 
            Baixo risco 




Peso limite recomendado: 4.73 kg 
Índice de elevação: 0.82 
 
Tabela: Resultado da análise da tarefa ‘levar contentor de produto acabado para a zona de expedição’ do PT2 
– contentor E com a ISO 11228-2  
Dados da tarefa 
Duração do turno de trabalho 7.5 h 
Força para empurrar a carga 56 N 
Força para puxar a carga 56 N 
Distância de transporte 9 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite nos músculos 1 m  
Altura das mãos para cálculo da força limite no esqueleto 1.1 m  
Ângulo de flexão do ombro 20 º 
Ângulo da força 30 º  
Frequência da tarefa 6/turno 
Género dos operadores (masculino:feminino) 0:100 
Resultados da análise – limites da força  
Empurrar Puxar 
<50 anos 
             66.1            77.76              54.16           63.72 
      
≥50 anos 
             62.42           73.44               50.95           59.94 










ANEXO E – Avaliação ergonómica do PT9 
 














Tirar saco selado da 






Pegar saco e colar etiqueta 
de identificação  
5’’ 31 







































ANEXO F – Avaliação ergonómica do PT11 
 
Tabela: Inconformidades ergonómicas encontradas no PT11 através da aplicação da checklist interna 
Secção da checklist  Inconformidade 
Postura corporal e altura de trabalho 
Existe uma tarefa característica do posto de 
trabalho que obriga o operador a adotar posturas de 
trabalho incorretas. Ex: Colocar as caixas de 
produto acabado no carro (o operador tem de se 
inclinar e baixar até à altura do carro). 
Área de alcance e campo de visão 
Os colaboradores não conseguem ter uma boa 
visualização de toda a área de processo, pois os 
bordos de linha estão demasiado próximos do 
mesmo (a menos de 200 mm). 
Espaço de movimentação e acesso 
O espaço existente na bancada para o operador 
executar as suas tarefas é muito reduzido. As 
dimensões da zona de trabalho são de 1000 mm x 
210 mm. 
Ocasionalmente, o operador inclina-se para 
abastecer material de cartão do supermercado. 
 





















Pegar papel de seda e peça 
para bancada  
5’’ 12 
Embalar peça no papel de 
seda 
7’’ 17 
Colocar peça embalada na 
caixa  
2’’ 5 
Fechar e identificar caixa  17’’ 41 
Colocar caixa no local de 
produto acabado  
4’’ 10 
 























































Figura: Diagrama de spaghetti representativo das operações de transporte do contentor de produto acabado e 
das caixas vazias do PT3 para a zona de expedição  
 
Tabela: Estudo de tempos das operações de transporte de material do PT3 
Processo Sequência de tarefas  Tempo 
Transporte do contentor de 
produto acabado / Transporte 
das caixas vazias  
Deslocar para porta-paletes 11 
Deslocar para posto com porta-paletes 15 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar contentor/caixas vazias para a zona de 
expedição 
8 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar porta-paletes para o local de arrumação 11 
Deslocar até posto de trabalho 11 
 96 
 
Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte do material 
do PT3 
Processo 









3 288 132 
Transporte das 
caixas vazias 
3 288 132 
 6 576 264 
133 
 















Figura: Diagrama de spaghetti representativo da operação de transporte do contentor de produto acabado do 
PT4&5 para a zona de expedição  
 
Tabela: Estudo de tempos da operação de transporte do contentor de produto acabado do PT4&5 
Processo Sequência de tarefas  Tempo 
Transporte do contentor de 
produto acabado  
Deslocar para porta-paletes 4 
Deslocar para posto com porta-paletes 7 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar contentor para a zona de expedição 9 
Posicionar porta-paletes 20 
Transportar porta-paletes para o local de arrumação 11 
Deslocar até posto de trabalho 4 
 75 
 
Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte de produto 
acabado do PT4&5 
Processo 









8 600 184 




ANEXO I – Análise do impacto da implementação de carros logísticos no transporte do 
material dos postos de trabalho da categoria Contentores 
 
Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte do material 
de/para o PT2 com recurso a carros de transporte 
Operação 






Transporte dos componentes 15 255 150 
Transporte do contentor de 
produto acabado 
20 500 360 
Transporte das caixas vazias 15 375 270 




Figura: Diagrama de spaghetti representativo dos processos de transporte do contentor de produto acabado e 





Figura: Diagrama de spaghetti representativo do processo de transporte do contentor de produto acabado do 
PT4&5 para a zona de expedição com recurso a carros de transporte 
 
Tabela: Estudo de tempos dos processos de transporte de material do PT3 com recurso a carros de transporte 
Processo Sequência de tarefas  Tempo 
Transporte do contentor de 
produto acabado / Transporte 
das caixas vazias 
Transportar contentor/caixas para a zona de expedição 7 
Posicionar carro 4 
Deslocar para posto de trabalho 4 
 15 
 
Tabela: Estudo de tempos do processo de transporte de material do PT4&5 com recurso a carros de transporte 
Processo Sequência de tarefas  Tempo 
Transporte do contentor de 
produto acabado 
Transportar contentor para a zona de expedição 8 
Posicionar carro 4 
Deslocar para posto de trabalho 5 
 17 
 
Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, no processo de transporte do material 
do PT3 com recurso a carros de transporte 
Processo 









3 45 24 
Transporte das 
caixas vazias 
3 45 24 




Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, no processo de transporte do material 
do PT4&5 com recurso a carros de transporte 
Processo 











8 136 80 
 8 136 80 
 
 
Tabela: Tempo despendido e distância percorrida diariamente, em média, na operação de transporte do material 








PT2 1130 780 
PT3 90 48 




















ANEXO J – Diagrama de fluxo de processo da operação de cintagem de contentores 
otimizada  
Posto de trabalho: PT2 Síntese 
Operação: Cintagem de um contentor Atividade Presente 
Data: 10-04-2016 Operação 16 
Operador: -------------------------- Analista: Sandra Fonte Transporte 6 
Método: Proposto Espera 4 
Tipo: Operador Inspeção 0 
Observações: O contentor é cintado com 2 cintas dispostas na 
mesma direção, sendo para tal utilizada uma máquina 
semiautomática. 
Armazenamento 0 
Tempo (min) 1.31 
Distância (m) 23 
Descrição das tarefas Símbolo 
Dist. 
(m) 
Deslocar até cantoneiras      8 
Pegar e transportar cantoneiras para contentor      8 
Posicionar cantoneiras no contentor         
Deslocar até máquina      2 
Pegar e transportar máquina para contentor       2 
Posicionar máquina em frente a contentor        
Ligar máquina       
Acionar máquina para cintagem        
Tempo máquina        
Pegar e posicionar extremidades da cinta       
Pegar e posicionar dispositivo na cinta        
Acionar dispositivo para tensão e soldadura da cinta  
 
    
Tempo máquina        
Acionar dispositivo para corte da cinta 
 
     
Tempo máquina 
 
     
Pegar e posicionar dispositivo, de novo, na máquina       
Pegar e transportar máquina para 2º ponto de cintagem       0.5 
Acionar máquina para cintagem        
Tempo máquina        
Pegar e posicionar extremidades da cinta 
 
   
 
 




Acionar dispositivo para tensão e soldadura da cinta 
 
   
  
Tempo máquina       
 
Descrição das tarefas Símbolo 
Dist. 
(m) 
Acionar dispositivo para corte da cinta 
 
     
Tempo máquina       
Pegar e posicionar dispositivo, de novo, na máquina       
Desligar máquina       
Pegar e transportar máquina para local de arrumação      2.5 
Posicionar máquina corretamente       
Figura: Diagrama de fluxo de processo da operação de cintagem de contentores otimizada 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
